à ië‏ العلاج النضسى 


لمشيط 


يعتبر مجال الاضطرابات العقلية أحد المجالات الهامة والمثيرة للاهتمام 
لدى المنظرين والباحثين فى مجال علم النفس. وقد سبق وأن صدر للمؤلف عدة 
مؤلفات تهتم بمجال الاضطرابات العقلية. منها كتاب الاضطرايات السلوكية 
والذى يهتم بتشخيص الاضطرابات العقلية وفقاً لما ورد من معايير تشخيصية 
فى دليل التشخيص الإحصاتى الرايع )1994 (DSM - IV,‏ والذى أصدرته 
الجمعية الأمريكية للطب النقسى LÍ (APA)‏ الكتاب الثانى» فهر كتاب elo‏ 
النفسى المرضى الذى اهتم بمناقشة وطرح عوامل المخاطرة والنظريات المفسرة 
للاضطرابات العقلية. أما الكتاب الثالث. فهو كتاب علم النفس الإكلينيكى 
والذى يهتم بالبحث والممارسة الإكلينيكية فى مجال الاضطرابات العقلية . 

ويعتبر الكتاب الحالى هو الكتاب al JE‏ المكمل لسلسلة علم النفس فى 
مجال الاضطرابات العقلية الخاصة بمؤلفه. حيث يهتم يتناول العلاج النفسى 
هذه الاضطرابات. معتمدأ فى ذلك على طرق العلاج النفسى فى علاجها 
مستثنيآ العلاج الطبى الذى يستخدم العقاقير والجلسات الكهربائية حيث أن 

لك ليس فى طبيعة التخصص الدقيق للمؤلف . 

وإذا كان المؤلف أراد أن يلقى الضوء على كيفية علاج يعض 
- 'ضطرابات العقلية فى هذا الكتاب. إلا أنه فى بداية هذا الكتاب أراد أن 
. ز أصول العلاج النفسى Was‏ عن أخلاقياته . 

ويتضمن الكتاب الذى بين أيدينا إحدى عشر فصلا موزعة على UW‏ 
| أب هى:الباب الأول: أصول العلاج النفسى. ويشمل فصلين. 
ب حص الأول eas‏ إلى العلاج النفسى. ويختص الفصل الثانى بأساليب 


الباب الأول 
أصول العلاج النفسى 


النصل الأول : مدخل إلى العلاج النفسى . 
الفصل الثانى : أساليب العلاج النفسى . 


العلاج النفسى. أما الباب الثانى: أخلاقيات العلاج النفسى؛ ويتضمن 
الفصل الثالث الذى يختص بالقضايا الخاصة بالعملاء والمعالجين. ويختص 
الفصل الرابع بالقضايا الأخلاقية والقانرنية فى العلاج النفسى. وبالنسبة 
للباب الثالث: تطبيقات العلاج النفسىء فيتضمن سبعة فصول هى 
الفصل الخامس الذى يختص بالعلاج النفسى والمجتمعى للقصام» والفصل 
السادس الذى يختص بعلاج الاعتماد على العقاقيرء والفصل الثامن الذى 
يختص بعلاج اضطرابات الشخصية» والفصل التاسع الذى يختص بعلاج 
اضطرابات «oll‏ والفصل العاشر الذى يختص بعلاج sled!‏ والفصل 
الحادى pte‏ الذى يختص بعلاج الاضطرابات الجنسية . 

وأرجو من الله عز وجل أن يستفاد من هذا الكتاب الزملاء 
الباحثون وا معا جون النفسيون. وأطمثن القارئ أنه سوف يتم 
إضافة فصول أخرى تختص بعلاج اضطرابات عقلية أخرى فضلاً 
عن تعميق الفصول الحالية فى الطبعات اللاحقة . 


والله هن sbg‏ القصد. 


د/ حسين على فاد 
طنطا - أكتوير Y..0‏ 


الفنصل الأول 4 مدخل إلى العلاج النفسى 


الفصل الأول 
مدخل إلى العلاج النفسى 


مقدمة : 

فى هذ الفصل» سوف نفحص ونناقش الملامح الأساسية المشتركة بين 
جميع أساليب العلاج. وبعد ذلك نناقش مجالات تعتمد على العلاج النفسى, 
وعلاج الاضطرابات النفسية بواسطة أساليب نفسية مثل التحدث عن المشاكل 
واستكشاف طرق جديدة للتفكير والسلوك . 

وتستخدم هذه المجالات أساليباً مشتقة من مجالات سيكودينامية 
وإنسانية وسلوكية ومعرفية ZAU‏ 

ويجب الإشارة إلى أنه يجب أن نضع فى الاعتبار أن غالبية المهنيين فى 
مجال الصحة النفسية يرون أنفسهم كمعالجين إنتفائيين „Eclectic Therapist‏ 
بمعنى أنهم يميلون إلى مجال علاجى واحد. ولكن أثناء العمل مع عملاء معينين 
أو مشاكل pee‏ فإنهم يستعينون بأساليب من bUl‏ علاجية أخرى (Jensen‏ 
Yad. et al., 1990)‏ عن تلقى كثير من العملاء Ue‏ 1 مؤثرة نفسيا بجانب 
الملاج أثناء سير العلاج النفسى )1991 ‘Lackey & Gordon,‏ 

كما سوف نلقى بعض الشرء على أمر هامة در العلاج النفسى» تتمس 
فى Ears‏ الخدمات LLLI‏ الملاحية . رم مب مات متعلقة asl‏ العلاج. 


ar fate. 6 1p" 3^1. LEE‏ ام 
me‏ عن منافشة Ae tee d ad!‏ فر poe oe‏ 


الد مح الأساسية للعلا ج اص : 
تشترك جميع العلاجات الخاصة بالاضطرابات النفسية وكذلك العلاجات 


x شا تة وتشمذ شاه‎ "NP OR ra الجسمة فى‎ cui aol dw! d. 
un ت‎ 


النصل الأول ۱۱ مدخل إلى العلاج النفسى 


بصفة خاصة لهذه الوظيفة. ومقدمو العلاج الآخرين يشملون الأخصائى 
الاجتماعى الإكلينيكى Clinical Social Workers‏ ومعالجرا 
الزواج والأسرة «Marriage and family therapists‏ والمرشدون 
oll‏ المرخصون Licensed professional counselors‏ . ويحمل 
جمبعهم بشكل فطى درجة الماجستير فى مهنهم الخاصة, ويقدمون علاجا فى 
مجمرعة متنرعة من المحيطات. مثل المستشفيات والعياداتء والممارسة 
الخاصة. رفضلاً عن هزلاء المتخصصين فى مجال العلاج النفسى المنوه عنهم 
GL‏ فتوجد ممرضات الطب النفسى» ومرشدو سوء استخدام المواد» وأعضاء 
من رجال الدين الذين يقدمون كذلك أشكالاً من العلاج. ويمثلون جزء من الفريق 
العلاجى للمرضى الخارجيين . 

ويعتبر الهدف العام لمقدمى العلاج هر مساعدة الناس المضطربين على 
تغيير تفكيرهم ومشاعرهم وسلوكهم بأساليب تشفى وتخفف الأسى أو الكرب, 
وتزيد الرفاهية أو السعادة وتحسن أداءهم الكلى. ولتحقيق هذا الهدن. يحاول 
بعض المعالجين أن يساعدوا على كسب الاستسبصار فى الأسباب المختلفة 
للمشاكل» ويسعى آخرون إلى تعزيز النمو من خلال التعبير الذاتى الأصيل 
Genuine self - expression‏ ولازال آخرون يساعدون العملاء على تعلم 
is‏ طرق جديدة من التفكير والسلوك. وتعتمد الطرق الخاصة المستخدمة 


ve 


$0008 QE الوط 5 11خ(‎ oN idl الك يا أله ايا‎ un 
والتفضيلات النظرية والمنهجية للعلاج. وتوجد مثات الطرق أر‎ ca اللا ع‎ 
(Bongar & Beutler, 1995; Ellis, الأساليب النرعية للعلاج النفسى‎ 
هى: السيكود ينامية,‎ dale ويقع معظمها فى واحدة من أربع فئات‎ .1997) 
والسلوكية والمعرفية. وفيما يلى سوف نعرض للفئات‎ (ial BI) والإنسانية‎ 
` الأريء الأسانسة للعلاس الت‎ 


النصل الأول P‏ مدخل إلى العلاج النفسى 
es Tr‏ 
العامة عميلاً أو Ts La‏ ومعالجا يتوقع منه أن يكون قادرأ على مساعدة 
اليل وا سن علاقة خاصة بينه وبين العميل. وبالإضافة إلى ذلك» تقوم كل 
أشكال العلاج على نظرية ما عن أسباب ومشاكل العميل. وعادة يركز 
الأخصائيون النفسيون على تغيير العمليات النفسية من خلال العلاج النفسى. 

Key‏ تصنيف الناس الذين يتلقون علاجا نفسياً إلى فئتين عامتين 
هما : المرضى الداخليين Inpaitents‏ والمرضى الخارجيين Outpaitents‏ . 
فالمرضى الداخليون يُعالجون فى مستشفيات أو مؤسسات إقامة أخرى» إنهم 
نزلاء مستشفى لأن إصاباتهم شديدة بما يكفى لتهديد رفاهيتهم أو أمن 
الآخرين. To el,‏ على مستوى أدائهم. فإن المرضى الداخليين قد يظلون فى 
المستشفى لأيام قليلة أو gem‏ سدوات عديدة. ويشمل علاجهم Laila‏ عقاقيرا 
مؤثرة Psychoactive drugs Lou‏ . أما المرضى الخارجيين. فيميلون 
إلى أن يكونوا أصغر فى العمرء أو يكونوا UU‏ أو يأتون بشكل فطى من 
طبقات متوسطة أو عليا . 

أولئك الذين يقدمون العلاج النفسى هم مجموعة متنوعة كذلك. فمنهم 
«bY!‏ النفسيون Psychiatrists‏ » وهم أطباء أكملوا تدريباً Laai‏ 
كاملاً فى علاج الاضطرابات النفسية. وهم مثل الأطباء الآخرين لديهم ترخيص 
فر , .صف العقاقى لعلاح المشاكا النفسة. ومنهم الأخصائيون النفسيون 
Psychologists‏ . الذين يقدمون العلاج النفسى» وهم ممن أكملوا عادة درجة 
الدكتوراه فى علم النفس الإكلينيكى أو الإرشادى» يليها فى الغالب تدريبا 
متخصصا إضافياً. وننوه هنا إلى أن الأخصائيين النفسيين ليس لديهم ترخيصاً 
لوصف العقاقير فى العلاج النفسى رغم وجود جدل مستمر لاقتراح تحديد 
ataa‏ اءصفات للأخمائة ees ly ecol‏ الذي قد كانوا مدريين 


الفصل الأول ۱۳ مدخل إلى العلاج النفسى 


العلاجات المعرفية : 

تشتمل العلاجات المعرفية على كل الطرق التى تزيل الألم النفسى عن 
طريق تصحيح المفاهيم والإشارات الذاتية الخاطئة. والعلاج المعرفى هو تطبيق 
الطرق الشائعة فى التفكير والتى طورت فى الحياة العادية. وبذلك تهدف 
العلاجات المعرفية إلى التعامل مع عملية تحريف «gill‏ والتعامل مع التفكير 
غير المنطقى . 


أشكال العلاج النفسى 


يأخذ العلاج النفسى شكلين أساسيين, هما: )١(‏ العلاج الفردى. (Y)‏ 
العلاج الجمعى» والأسرى» والخاص بالأزواج f‏ 

Individual Therapy ¿saill ayel (1) 

وهنا يقتصر العلاج النفسى على مريض واحد فى الجلسة العلاجية, 
ويستخدم معه المعالج أى طريقة أو أسلرب من أساليب العلاج النفسى التى تم 
التنويه عنها سلفا. وهنا يكون الطرح bf o‏ على المعالج. وهذا بخلاف العلاج 
الجمعى الذى يكون الطرح فيه موزعا على باقى أفراد المجموعة . 


العلاج الجمعى» الأسرص, الخاص بالا زواج : 
Group, Family, and Couples Therapy‏ 


0 ^ a 
A QC. aha M د ايق‎ - 


MK ê $5 su CE cuc M 
ويشير العلاج‎ (me مع مجموعات من العملاء أر مع أفراد‎ ET -u يجر‎ 


يسهل التفاعلات المساندة بين أعضاء المجسوعة. ويمكن توظيف العلاجات 


Jall‏ الأول AY‏ مدخل إلى العلاج النفسى 


أساليب العلاج النفسى 


يعتبر الهدف العام للعلاج النفسى هو مساعدة الأفراد اللضطريين على 
تغيير أفكارهم ومشاعرهم وسلوكهم من خلال عدة طرق أو أساليب AD‏ 
تتمثل فى الآتى : 
العلاجات السيكودينامية (التحليلية النفسية): 

وتهدف إلى النضج النفسجنسى عن طريق الاستبصار بوتقوية وظائف 
الأنا. ويستخدم فيها طريقة التداعى الجر وتحليل الأحلام» old»‏ الطرح. 
وهذا بالنسبة للعلاج السيكودينامى الكلاسيكى (لفرويد». أما العلاج 
السيكودينامى المعاصرء فيهد ف إلى تصحيح تأثيرات القشل الخاصة 
بالتعلقات المبكرة. وتطوير علاقات حميمة تبعث على الرضاء ويستخدم فيه 
تحليل الطرح والطرح المضاد . 
العلاجات الإنسانية (الظواهرية) : 

وتهدف إلى تحقيق القوة والوعى المد وتقبل الذات. ويُستخدم فى ذلك 
المقابلات الموجهة للانعكاس والمصممة لنقل الإحترام الإيجابى, غير المشروط. 
والتقمص العاطفىء والتطابق» والتدريبات لتنمية الوعى ALY‏ 


: العلاجات السلوكية‎ 
coal. thee Tr قفعاتمع»‎ sul FON, €; -tl onc 
ZU EE 


وتنظيم الذات بشكل أفضل» ويُستخدم فى ذلك التحصين المنهجى. والنمذجة. 
والعقاب. والانطفاء. وإعادة البناء ui ll‏ " 


الل الأول 1o‏ مدخل إلى العلاج النفسى 


Lou‏ رما عن طريق تقليد فاذج AS pte‏ فإن خبرة المجموعة تجعل العملاء 
asi‏ رضأ لمشاركة مشاعرهم وأكثر حساسية لاحتياجات الناس الآخرين 
,دوافعهم ورسائلهم. 
Aesch‏ وفى النهاية» يسمح العلاج الجمعى للعملاء بأن يحاولوا تعلم 
مهارات جديدة فى بيئة مدعمة . 
وتتمثل مميزات العلاج الجمعى فى مساعدة OUI‏ أو المساعدة المشتركة. 
ol itl,‏ وجماعات مساعدة الذات» مشل مدمنو الكحول مجهولوا الإسم 
(VA)‏ وتعكون من أشخاص يشتركون فى خبرة مشكلة معينة ويتقابلون 
M Lad:‏ أحدهم الآخر. وتوجد جماعات مساعدة الذات لسلسلة واسعة من 
المشاكلى. تشمل إدمان الكحول Ly‏ والإساءةالجنسية فى الطفولة, 
gle i‏ والإفراط فى الأكل. والمقامرة القهرية. والفصاء. وقد نمت حركة 
مس Be‏ الذات واسعة الإنتشار خلال العقدين الآخرين اى القرن العشرين 


(Kurtz. jor"‏ و لأن falil‏ كثيرين DE PAY‏ أن يسعوا نوعاً ما 


للم ا عة مسن al es MI, it o Yl‏ مساعدين اخرين (quer Èy‏ قبل 


uz‏ إلى ممارس الصحة النفسيةء وذلك لأن بعض الناس لم يرضهم العلاج 
مهنى. ,تعمل عشرات من مؤسسات مساعدة الذات من خلال مئات من آلان 
لوست ت المحلية؛ تلحق خوالق ٠٠١‏ أو 18 مليون مشارك فى GUY I‏ انتخدة 

۔ ر ,, سیوں فی ددا LULLED «Felels, LYZED‏ ونشير ھا الى 
Ca eiui‏ ات M‏ ترو فعا كنات call‏ قدي E‏ اعات اة 
الذات الكثيرة. ولكن توحى المعلومات المتاحة gh‏ الأعضاء النشطيين قد 
يحصلون على مساعدة معتدلة فى حياتهم )1997 -(Morganstern et al.,‏ 
وينظر بعض المعال جين إلى هذه الجماعات كمتناغمة مع العلاجات التى يقدموها 


القصل الأول M‏ مدخل إلى العلاج الننسى 
ا 
السيكودينامية والظاهراتية والسلوكية جميعها للاستخدام فى جماعات: 
وتنتظم كشير من الجماعات حول hi‏ واحد من المشاكل (مشل» إدمان الكحول) 
أو dad‏ واحد من العملاء (مثلء المراهقين). | 
وفى معظم الحالات يتقابل ستة إلى إثنى عشر عميلاً مع المعالج مرة على 
الأقل كل أسبوع sal‏ عامين. ويجب أن Gily‏ جميع أعضاء المجموعة على سرية 
كل شىء يحدث خلال الجلسات الجماعية. 
ويقدم العلاج الجمعى ملامحا عديدة غير موجودة فى العلاج الفردى 
.(Fuhriman & Burlingame, 1995, Yalom, 1995)‏ وتتمثل تلك الملامح 
فى الآتى: 
أولأ: يسمح العلاج الجمعى للمعالج is‏ العملاء وهم يتفاعلون مع 
s p‏ 
ثانياً: غالبا مايشعر العملاء بأنهم أقل وحدة وهم يستمعون إلى غيرهم» 
ويتبينوا أن أفرادا كثيرين يناضلون مع صعوبات بنفس شدة صعوباتهم 
على الأقل. ويميل هذا الإدراك إلى زيادة توقعات كل عميل فى التحسن, 
وهذا عامل هام فى كل أشكال العلاج . 
Se Lau‏ لأعضاء المجموعة أن يدعموا zl‏ الذاتية والقبول الذاتى 
لبعضهم من خلال الثقة والتقدير المتبادل بينهمء وهذا فى حد ذاته ينمى 
مامت المجموله . 
Lal‏ يتعلم العملاء من بعضهم البعضء ويشاركون فى الأفكار الخاصة بحل 
المشاكل ويعطون بعضهم تغذية راجعة امنة Honest Feedback‏ عن 
كيفية تآزر الأعضاء . 


النصل الأول 10 مدخل إلى العلاج النفسى 


Luu‏ ريما عن طريق تقليد giU‏ مشتركة؛ OU‏ خبرة المجموعة Jat‏ العملاء 
si‏ رضأ لمشاركة مشاعرهم وأكشر حساسية لاحتياجات الناس الآخرين 
ردوافعهم ورسائلهم. 
سادسا: وفى I‏ يسمح العلاج الجمعى للعسلاء بأن يحاولوا تعلم 
مهارات جديدة فى بيئة مدعمة . 
jaa,‏ مميزات العلاج الجمعى فى مساعدة MU‏ أو المساعدة المشتركة, 
والمؤسسات» وجماعات مساعدة «Ll‏ مغل مدمئو الكحول مجهولوا الإسم 
(AA)‏ وتتكون من أشخاص يشتركون فى خبرة مشكلة معينة ويتقابلون 
Tele‏ أحدهم الآخر. وتوجد جماعات مساعدة الذات لسلسلة واسعة من 
المشاكلء. تشمل إدمان الكحول والعقاقيرء والإساءةالجنسية فى الطفولة, 
وال to‏ والإفراط فى الأكل. والمقامرة القهرية. والفصاء. وقد نمت حركة 
مس عدة الذات واسعة الإنتشار خلال العقدين الآخريى ٠ى‏ القرن العشرين 
(Kurtz. 1997)‏ وجزئياً لأن أفرادا كثيرين مضطربين يمكن أن يسعوا نوع ما 
للمساعدة من الأصدقاء» والمدرسين. أو مساعدين آخرين «غير رسميين» قبل 
التحرل إلى ممارس الصحة النفسية, وذلك لأن بعض الناس لم يرضهم العلاج 
المهنى. ,تعمل عشرات من مؤسسات مساعدة الذات من خلال مثات من آلاف 
al sail‏ تلق geld! Ve. dle‏ مشارك فى dass UT‏ 
ples‏ ./' مليون فى كندا )1991 .(Gotilieb &Peters.‏ ,نشب هنا dl‏ 
ان فص البيانات الموثوق فيها يجعل من الصعب تقدير قيمة جماعات مساعدة 
الذات الكثيرة؛ ولكن توحى المعلرمات المتاحة بأن الأعضاء النشطيين قد 
يحصلون على مساعدة معتدلة فى حياتهم )1997 .(Morganstern et al.,‏ 
Ro‏ بعض المعالجين إلى هذه الجماعات كمتناغمة مع العلاجات التى يقدموها 
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ee U‏ ا ل امت سر 
السيكودينامية والظاهراتية والسلوكية جميعها للاستخدام فى جماعات. 
وتنتظم كشير من الجماعات حول فط واحد من المشاكل ia)‏ إدمان الكحول) 
أو daz‏ واحد من العملاء (مثلء المراهقين). ش 
وفى معظم الحالات يتقابل ستة إلى إثنى عشر عميلاً مع المعالج مرة على 
الأقل كل أسبوع لمدة عامين. ويجب أن يوافق جميع أعضاء المجموعة على سرية 
كل شىء يحدث خلال الجلسات الجماعية. 
ويقدم العلاج الجمعى ملامحا عديدة غير موجودة فى العلاج الفردى 
.(Fuhriman & Burlingame, 1995, Yalom, 1995)‏ وتعمثل تلك الملامح 
فى الآتى: 
أولا: يسمح العلاج الجمعى للمعالج بملاحظة العملاء وهم يتفاعلون مع 
een‏ 0 
ثانياً: غالبا مايشعر العملاء بأنهم أقل وحدة وهم يستمعون إلى غيرهم؛ 
ويتبينوا أن أفرادأ كثيرين يناضلون مع صعوبات بنفس شدة صعوباتهم 
على الأقل. Juss‏ هذا الإدراك إلى زيادة توقعات كل عميل فى التحسن» 
وهذا عامل هام فى كل أشكال العلاج 5 
ثالشأ: يكن لأعضاءالمجموعة أن يدعموا الثقة الذاتية والقبول الذاتى 
لبعضهم من خلال الثقة والتقدير المتبادل بينهم. وهذا فى حد ذاته ينمى 
تماسك المجموعة . 
ilu)‏ يتعلم العملاء من بعضهم البعض» ويشاركون فى الافكار الخاصة بحل 
المشاكل ويعطون بعضهم تغذية راجعة آمنة Honest Feedback‏ عن 
كيفية تآزر الأعضاء . 
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وقد تم تأسيس العلاج الأسرى ليلائم مجالات نظرية كثيرة. على سبيل 
المشال. يبين المعالجون الذين يؤكدون على نظرية العلاقات بالموضوع أنه إذا لم 
ينجع الوالدان فى حل الصراعات مع والديهم» فإن هذه الصراعات سوف تظهر 
على السطح مع أقرانهم وأطفالهم. وطبقا 3« فإن جلسات العلاج الأسرى 
يجب أن تركز على مشاكل الوالدين مع والديهم» وكلما أمكن أن تشتمل 
Lae‏ الجيل الأكبرء كلما كان ذلك أفضل (Nugent,1994)‏ ويوجد مجال 
آخر يسمى العلاج الأسر ی البنائى Structural family therapy‏ « الذى يركز 
على TU‏ التواصل الأسرى )1981 (Minuchin & Fishman,‏ . وهو يركز 
على تغيير النماذج والطقوس الجامدة التى glas‏ تحالفات (مثلء تحالف الأم 
والطفل ضد الأب)ء والتى تعجل الصراع ed‏ تواصل الحب والمساندة» وحتى 
الغضب» ويقترح معالجو الأسرة البنائيون أنه عندما تستأصل فاذج التواصل 
المختلة فإن السلوكيات المشكلة تنتقص لأنها لم تعد ضرورية للبقاء فى النظام 
الأسرى. 

ويستخدم المعالجون السلوكيون جلسات العلاج الأسرى كمقابلات عندما 
يمكن أن يتناقش أعضاء الأسرة ويوافقون على إتفاقيات سلوكية Behavioral‏ 
Contracts‏ وإذا cul‏ على مبادئ الاشتراط الإجرائى فإن هذه الاتفاقيات 
dez ES aes‏ وإحتمالات التدعيم التى تساعد الوالدين على تشجيع 
سل كات أطفاله ال غرب Gg‏ لار اعا OOM‏ ات غ Q4 ee th‏ 
وتساعد الأقران على أن يصبحوا أكثر تدعيما YS‏ منهما للآخر (O'farrell,‏ 
)1995 . 

كما يقدم المعالجون ذوو الآراء النظرية الكثيرة علاجاً للأزواج 
Couples therapy‏ . يكون التواصل بين الشركاء هو المحور الأعظم أهمية 
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ويحثون العملاء على المشاركة فى جماعات مساعدة الذات كجزء من علاجهم 
(Zweben , 1996)‏ . 

وهذا pal‏ حقيقى بالنسبة للعملاء ذوى مشاكل مثل اضطرابات JSI‏ 
وإدمان الكحول» واضطرابات سوء استخدام المواد المؤثرة نفسيا. 

وكما يلمح إليه إسمه العلاج الأسرى فهو علاج لفردين أو ASÍ‏ من 
نفس نظام الأسرة» أحدهما - فى WWI‏ مراهق أو طفل مضطرب - هو العميل 
المحدد مبدئياً. ويلقى الاصطلاح نظام الأسرة Family System‏ الضوء على 
فكرة أن المشاكل المعروضة بواسطة أحد أعضاء الأسرة غالبا ماتعكس مشاكلاً 
فى الأداء الأسرى الكلى )1995 (Clarkin & Carpenter,‏ ويمكن رؤية هذا 
الاعتماد المحبادل فى الأنظمة الأسرية. على سبيل المثال. عندما يكون لشفاء 
عضو من الأسرة من اضطراب نفسى تأثير متنوع على الصحة النفسية لعضو 
آخر فى الأسرة. ففى إحدى الحالات» قد جاء شفاء إمرأة من اكتئاب شديد بعد 
انتحار زوجها بفترة قصيرة. واستنتج معالج الأسرة أن OL‏ النفسى لهذا 
الرجل - ودوره فى الأسرة - قد إعتمد على أن تكون له زوجة مريضة» وتذكر 
مثل هذه الحالات المعالجين بأن علاج فرد فى عزلة من النظام الأسرى يكن أن 
يكون مدعاة لمشكلةء وأحياناً مصحوبة بكارثة (Nichols & Schwartz,‏ 
)1991 . 

وفى النهاية» تصبح الأسرة هى العميل؛ ويتضمن العلاج أعضاء كثيرين 
يقد الامكائ. a‏ الحققة لبد هدف الله الأ م S xa‏ جذز i‏ 
عميل معين ولكن خلف تناغم وتوازن فى نطاق الأسرة بمساعدة كل عضو على 
أن يفهم فاذج تفاعل الأسرة را لمشاكل التى تخلقها. وكما هو JUI‏ فى العلاج 
الجمعى. فإن شكل العائلة يعطى ال معالج Ge V,‏ عن كيف أن العميل المحدد 
بداية يتفاعل مع الآخرين» ومن ثم تقديم مساحة عامة لمناقشة قضايا هامة. 
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: lel s UI 
الحقيقية فى مركز الخدمات‎ LG LLG عادة يبدأ العلاج النفسى بتقويم»‎ 
القيام يتقويم يستمر من 4-7 جلسات ويبدأ هذا‎ (PSC) النفسية‎ 
Y- حشقويم بموعد غربلة ويتبع بمقابلة لأخذ المعلومات (قد تستمر من‎ 
قرارات عديدة: على المعالج أن يقرر إذا‎ il cs بلسات). وخلال التقويم,‎ 
إليها لعلاج مشكلتك‎ plow لدى مركز الخدمات النفسية الخدمات التى‎ ob. 
مشاكلك) المقدمةء وأنت باعتبارك العميل فعليك أن تقرر إذا كنت مستريحا‎ ١ 
والمعالج‎ cl - المعالج الذى قد كان مخصص|أ لك» وعلى كل منكما‎ ٠ 
المخصص- أن تقررا أهدافكما بالنسبة للعلاج وكيف تحققانها على أفضل رجه‎ 


وبكلمات أخرى» فبنهاية التقويم» سوف يقدم لك معالجك انطباعات 
ibl‏ عن ماسوف يتضمنه العلاج» إذا ماقررت الاستمرار. وبصفة iole‏ 
بتضمن العلاج إلتزاما كبيرا بالوقت JUL,‏ والطاقة. ولذلك فإنه حقك أن تكون 
Lite‏ بالنسبة للمعالج الذى تنعقيه. وإذا كانت لديك أسئلة عن أى من 
إجراعات مركز الخدمة النفسية أو المعالج الذى خُصص WW‏ فأشعر بالحرية 
لمناقشة تلك الأسئلة بصراحة مع المعالج. وإذا كانت لديك شكوك عن مركز 
الخدمة النفسية أو معالجك المخصصء فسوف نكون سعداء فى مساعدتك على 
oue‏ ما مومه آذ alt‏ تااة 7 
رإذا ماقررت أن تسعى إلى خدمات فى مركز الخدمة النفسية»ء فإن 
معاجك سوف يجدول عادة جلسة من .0 دقيقة كل أسبوع فى زمن Six‏ عليه 
A‏ مشترك (وفى ظروف LOG‏ قد تكون الجلسات أطول أو أكثر تكرارا) . 
pee‏ هذا الموعد لك على أساس منتظم ويعتبر موعدأ مباشر (أى. إذا 
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للعلاج. Wey‏ ماتدور الجلسات حول التعلم الخاص بالإلتزام بقواعد المحادثة 
Rules for talking‏ . كما قد إبتكر المعالجون السلوكيون برنامجاء يسمى 
التدخل السلوكى قبل الزواج «Behavioral Premarital intervention‏ وذلك 
البرنامجمصمم لمساعدةالشخصين المخطوبين على منعالمشاكل 
الزواجية قبل أن يبدأ الزواج ويعدونهما للتعامل بفاعلية مع المشاكل التى قد 
(Sullivan & Bradbury, 1996) Laz‏ . 
طبيعة الخدمات النفسية العلاجية 

لايوصف العلاج النفسى بسهولة لأنه يتغير بشدة إعتمادأ على المعالج 
والمشاكل الخاصة التى يقدمها العميل. وتوجد UE‏ مجموعة متنوعة من 
المجالات التى يمكن أن يستفاد منها للتعامل مع المشكلة (المشاكل) التى 
أحضرتك للعلاج. وبصفة عامة تختلف هذه الخدمات عن أى خدمات تتلقاها من 
طبيب من حيث أنها تتطلب منك مشاركة وتعاون نشيطين . 

والعلاج النفسى له كل من الفرائد والمخاطر. وقد تشمل المخاطر الممكنة 
خبرة المشاعر غير المريحة (مثل الحزن» الذنب» Ga‏ الغضب, الإحباط. 
العزلة, أو اليأس) أو التذكر الخاص لأحداث غير سارة فى حياتك. وتشمل 
الفوائد الممكنة تخفيض دال فى مشاعر الأسى» والعلاقات الطيبة» Joy‏ أفضل 
الما MEA uma‏ وذ a em‏ رادا e Mn‏ ميان 
طبيعة العلاج النفسىء فإنه من الصعب التنبؤ با سوف يحدث بدقة» ولكن 
معالجك سوف يبذل أقصى جهده للتأكد من أنك ستكون قادرا على تناول 
المخاطر وبعض الفوائد على الأقل. ومع ذلك» يبقى العلاج النفسى علمأ غير 
صارم ولايستطيع أن يقدم ضمانات بخصوص النتائج . 
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فإنها سوف تقدم عادة بعض الغطاء للعلاج الصحى النفسى عند تقديم مثل هذا 


العوامل الثقافية فى العلاج النفسى 


تخيل أنه بعد الإنتسقال إلى دولة غير مألوفة لمتابعة تعليمك أو 
مهنتسك» تصبح Le‏ بشدة. ويوجد صديق لك هناك يحيلك إلى معالج 
aes‏ فى مشل هذه e‏ وخلال جلستك الأولى يحملق المعالج فيك 
1 ل مقصود. يلمس رأسك Bal‏ لحظات, ويقول «لقد دخلت فيك روح شريرة 
من النهر وتحاول أن تخرج. إننى سوف أقدم مساعدة». ويبدأ فى الغناء بهدوء 
رببدو أنه يدخل فى غشية. فماذا oss‏ أن تظن أو تعتقد؟ إذا كنت مثل معظم 
go‏ الذين نشأوا فى ثقافة غربية فمن المحتمل أنك لن تستمر فى العلاج, 
لأن هذا Eu‏ يحتمل أنه لايشاركك اعتقاداتك وتوقعاتك عن ماهو be‏ بك 
وعن مايجب أن يفعل بالنسبة إليه» . 
كما يكن أن تحدث تصادمات ثقافية اجتماعية WE‏ فى نطاق Jp‏ 
واحدة إذا ماأحضر عملاء إلى العلاج خلفية ثقافية أو ثقافية فرعية أو رأى 
عالمى لايشترك فيه المعالج. على سبيل المشالء إذا مازعم معالج أن ألما فى 
eil dace Laisi aa haal ate, tle RCM‏ راک ال 
ne»‏ أنه يأتى كعقاب لأنه أهان أحد أقربائه الذى توفى منذ فترة زمنية 
بعيدة. فإن المعالج لن يقبل بسهولة العلاج القائم على مبادئ إدارة الضغوط. 
ففى الولايات المتحدة الأمريكية توجد تصادمات LAW‏ جديرة باللوم بسبب 


1 ^ )ال | کم‎ PPS 


قله | ٠ 3 n LS‏ 
لاستخدام أو الانسحاب من خدمات الصحة النفسية بواسطة مهاجرين 
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لم تحضره أسبرعا ماء فإنه لايزال مخصصا لك فى نفس الوقت فى الأسبوع 
التالى)» ومن الصعب التنبؤ بفترة العلاج النفسى (أسابيع أو شهور)» ولكن 
هذا الأمر» سوف يناقشه معالجك معك حينما تشارك فى خطة العلاج المبدنية 
بعد إكمال التقريم . 


موضوعات متعلقة باتعاب العلاج : 

يعتمد تحديد تكلفة العلاج على دخل العميل ومتطلبات المعالج. 
وبالإضافة إلى الدفع من أجل المواعيد الأسبوعية, فإن العميل يتحمل مصاريفا 
خاصة لخدمات مهنية أخرى قد تحدث (مثل محادثات تليفونية تستمر أطول 
من عشر دقائق, مقابلات أو استشارات قام العميل بطلبها مع مهنيين آخرين.. 
إلخ). وفى ظروف غير عاديةء قد تصبح منغمسأ فى دعوى قضائية حيثما 
تطلب مشاركة معالجك (أو مشرفة). ومن المتوقع منك أن تدفع مقابل هذا 
الوقت المهنى المطلوب حتى إذا كان معالجك مجبر على الشهادة بواسطة طرف 
ثالث. كما نتوقع منك أن تدفع مقابل كل جلسة فى وقت إنعقادهاء مالم توافق 
أنت ومعالجك على غير ذلك. وسوف تتم الموافقة على قوائم الدفع للخدمات 
المهنية الأخرى فى وقت طلب هذه الخدمات. وفى ظروف الصعربة المالية غير 
lll‏ قد تنفاوض على خطة توفيق الأتعاب أو الدفع بالتقسيط مع المعالج 
المخصص لك. ويمجرد جدولة ساعة موعدك المحددة سيتوقع منك ان تدفع 
مقابلها (حتى) إذا أخطأتها أو لم تحضرها مالم تقدم إشعار إلغاء قبل حلولها 
بأربعة وعشرين ساعة . 

ولمساعدة معالجة على تحديد أهداف وأولويات علاجية واقعيةء فإنه من 
المهم تقويم الموارد المتاحة للدفع مقابل علاجك. وإذا كان لديك بوليصة تأمين» 
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ا 
التوج يهى كان أعلى لدى الأسيويين ذوى المولد الأجنبى مقارنة بالأسيو 
وو SUR‏ الأمريكى أو الأمريكيين من أصل T‏ ومع ذلك. توجد thy‏ 
فروق a‏ فقد Jolin‏ عميلان من نفس الثقافة بشكل مختلف LE‏ لى 
- يُقترح بحث جمعى - أنه قد يكون مثالياً لكل منهما . 

الوم أضنيع الارن النتسيرة E EN P‏ عا ayo‏ 5 
للقيم الشقافية الخاصة بجماعات معينة وللفارق الدقيق الخاص بالتواه 


الثقافى المعبادل Intercultural Communication‏ . 
وفى الحقيقة إن بعض ولايات أمريكا أو الدول الأخرى تتطلب — الآر 
أخصائيين نفسيين يكملون المناهج الخاصة بدور العوامل الثقافية فى العا 
قبل منحهم رخصة العلاج. وتساعد هذه المناهج أو التدريبات الإكلينيى 
على تقدير المواقف لدى العميل (على سبيل المثال. يعتبر من غير الأدب 
الأخلاق فى بعض الثقافات أن تقوم باتصال بصرى مع شخص غريب؛ ومن : 
فإن العملاء من هذه الشقافات ليسوا مكتثبين بالضرورى, أو ينقصهم تق 
الذات» أو غير مراعين لإحترام الآخرين لمجرد أنهم ينظرون بأعينهم فى الأر 

خلال المقابلة) . 

ريحصل الطلاب قبل التخرج على تدريب PU‏ وخبرة عملية كجزء ' 
عملهم التخصصى فى علم النفس الإكلينيكى أو الإرشادى. ويقترح البح 
مع هؤلاء الطلات أن dou Co tell‏ حساسستهم للع امل الثقافية فى العا 
ولكنه لايزيد بالضرورى إتقانهم للعمل الواقع مع أعضاء أقليات عرقية. و 
ذلك فإن العدريب على الحساسية الثقافية يساعد ال معالجين على تقدير ر 
العميل الخاص بالعالم وبذلك تتحدد الأهداف التى تكون فى تناغم مع ذا 
الرأى )1998 (Sue,‏ . ويعتبر تقليل الفرص إلى أدنى حد- الخاصة بس 


الفصل الأول YY‏ مدخل إلى العلاج uri!‏ 


أصل أسبانى أو أعضاء من مجتمعات أخرى أقليبة. Whey‏ ماتكمن المشكلة 
فى أهداف تتزواج بشكل غير ملائم. فالمعالج الذى يعتقد أن فردا ما يجب أن 
يواجه ويتغلب على مشاكل TLL‏ قد يواجه Wilani‏ عميلاً يعتقد أن عليه أن 
يعمل بهدوء عند قبول مثل هذه المشاكل وقد تكون النتيجة إلى حد كبير مثل 
شخصين يغنيان لحن ثنائى» فيستخدمان نفس المرسسسيقى ولكن كلمات الأغنية 

وننوه هنا إلى أن المجهودات العظمى تحت التتنفيذ لضمان أن الفروق 
الثقافية بين العملاء والمعالجين لاتعوق تقديم العلاج GMM‏ فرد يريده أو يحتاجه. 
وفى الحقيقة. يسعى كل برنامج تدريب للصحة النفسسسية فى أمريكا الشمالية 
إلى تجنيد مزيد من الطلاب من جماعات أقلية تحت الكفاية لكى يجعل من 
الأسهل مضاهاة العملاء بالمعالجين من خلفيات ثقافيتة Abu‏ 

ولازال فى معظم OV‏ يواجه عملاء جمساعات الأقلية معالجأمن 
خلفية ثقافية مختلفة, ولذلك فإن الباحثين Lead - cy pans‏ - قيمة مضاهاة 
التقنيات العلاجية بتوقعات وتفضيلات مؤسسة iUa‏ للعملاء. على سبيل 
المثال. قد يتوقع كثير من العملاء من ثقافات جماعسسات - يكون التأكيد فيها 
على رغبات شخصية مخضعة لتوقعات الأسرة واا الأصدقاء- تلقى تعليمات 
معينة من معالج عن كيفية التغلب على OMIM SAL‏ . فكيف يكن لمثل هؤلاء 
العملاء أن lal Locus‏ ناكد علاحة امم € سس ل de Ge‏ ١إ‏ وز 
yard‏ الفرض بأن القيم الجمعية لشقافات أسيويقتنتقة يكن أن تقرد الأسيويين 
والأمريكيين من أصل أسيوى إلى تفضيل مجال حل المشكلات التوجيهى بدلا 
من الطرق المتمركزة حول العميل بشكل غير مباشر. ووجدوا أن تفضيل العلاج 


التصل الأول yY‏ مدخل إلى العلاج النفسى 
"MTS‏ ذوى المولد الأجنبى مقارنة بالأسيويين 
ذوى المولد الأمريكى أو الأمريكيين من أصل أوربى. ومع ذلك. توجد Lathe‏ 
فروق فردية؛ فقد يتفاعل عميلان من نفس الثقافة بشكل مختلف تامأ لعلاج 
- يُقرح بحث جمعى - أنه قد يكون مثالياً لكل منهما 5 

واليوم. أصبح المعالجون النفسيون أكثر حساسية عما كانوا من قبل 
للقيم الشقافية الخاصة بجماعات معينة وللفارق الدقيق الخاص بالتواصل 


. Intercultural Communication Jyst) الغقافى‎ 

وفى الحقيقة إن بعض OLY,‏ أمريكا أو الدول الأخرى تتطلب - الآن - 
أخصائيين نفسيين يكملون المناهج الخاصة بدور العوامل الشقافية فى العلاج 
قبل منحهم رخصة العلاج. وتساعد هذه المناهج أو التدريبات الإكلينيكيين 
على تقدير المواقف لدى العميل (على سبيل المثال. يعتبر من غير الأدب أو 
الأخلاق فى بعض الثقافات أن تقوم باتصال بصرى مع شخص غريب. ومن ثم. 
فإن العملاء من هذه الشقافات ليسوا مكتئبين بالضرورى» أو ينقصهم تقدير 
الذات» أو غير مراعين لإحترام الآخرين لمجرد أنهم ينظرون بأعينهم فى الأرض 
OLE‏ 

ريحصل الطلاب قبل التخرج على تدريب QU‏ وخبرة عملية كجزء من 
عملهم التخصصى فى علم النفس الإكلينيكى أو الإرشادى. ويقترح البحث 
c‏ هؤلا. الطلاب ol‏ التدريب يزيد xd da‏ للعوامل الثقافية فى العلاج 


mee Lite ish ١آ‎ 


^- — ' $ Ae ات‎ 


بد c c7‏ 
ذلك فإن Wwe NT‏ الثقانية يساعد المعالجين على تقدير رأى 
العسيل الخاص بالعالم وبذلك تتحدد الأهداف التى تكون فى تناغم مع ذلك 
الرأى )1998 (Sue,‏ . ويععبر تقليل الفرص إلى أدنى حد- الخاصة بسوء 


Jail‏ الأول YY‏ مدخل إلى العلاج الى 


أصل أسبانى أو أعضاء من مجتمعات أخرى أقلية. Wey‏ ماتكمن المشكلة 
فى أهداف 7 تتزواج بشكل غير ملائم. فالمعالج الذى إيعتقد أن bg‏ ما يج أن 
يواجه ويتغلب على مشاكل الحياةء قد يواجه أيضاً عميلاً يعتقد أن عليه أن 
يعمل بهدوء عند قبول مثل هذه المشاكل وقد تكون النتيجة إلى حد كبير مثل 
شخصين يغنيان لحن ثنائى. فيستخدمان نفس الموسيقى ولكن كلمات الأغنية 

وننوه هنا إلى أن المجهودات العظمى تحت التنفيذ لضمان أن الفروق 
الثقافية بين العملاء والمعالجين لاتعوق تقديم العلاج الأى فرد يريده أو يحتاجه. 
وفى الحقيقة. يسعى كل برنامج تدريب للصحة النفسية فى أمريكا الشمالية 
إلى تجنيد مزيد من الطلاب من جماعات أقلية تحت الكفاية GU‏ يجعل من 
الأسهل مضاهاة العملاء بالمعالجين من خلفيات ثقافية Abu‏ 

ولازال فى معظم الحالات» يواجه عملاء جماعات الأقلية معال جا من 
خلفية ثقافية مختلفة, WH,‏ فإن الباحثين يفحصوين - Vall‏ - قيمة مضاهاة 
التقنيات العلاجية بتوقعات وتفضيلات مؤسسة LGW‏ للعملاء. على سبيل 
JUL!‏ قد يتوقع كثير من العملاء من ثقافات جماعات - يكون التأكيد فيها 
على رغيات شخصية مخضعة لتوقعات الأسرة والأصدقاء- تلقى تعليمات 
معينة من معالج عن كيفية التغلب على المشاكثل . فكيف يكن لمثل هؤلاء 
العملاء أن ستجببا لمعالج يؤكد علاجه المتمركز حول العميل de‏ مغل هذه 
الأهداف الفردية باعتبارها مستقلة ويتحمل المسثولية لإدارة التغير1.. وقد 
فُحص الفرض بأن القيم الجمعية لشقافات أسيوية يمكن أن تقرد الأسيويين 
والأمريكيين من أصل أسيوى إلى تفضيل مجال حل المشكلات التوجيهى بدلا 
من الطرق المتمركزة حول العميل بشكل غير مباشر. ووجدوا أن تفضيل العلاج 


النمل الأول Yo‏ مدخل إلى العلاج النفسى 


عد أنه لاتوجد علاقة رسمية بين العميل والمعالج فى تبادل الرسائل 
الالكترونية. وأنهم يجب أن يسعوا إلى علاج تقليدى . 

وفى الولايات المتحدة؛ تسرى القواعد المهنية الخاصة بالسرية بقوانين 
تبين أن المعلومات التى تكشف فى العلاج - مشل المعلومات المقدمة إلى 
فسيس أو محامى أو طبيب - تكون تواصلاً Lee‏ للغاية. وأن المعالج عليه أن 
يحتفظ بسريتها كما يشاء حتى أمام القضاء» حيث أنه قد يرفض حتى فى 
المحكمة, الإجابة على zl‏ تساؤلات خاصة بعميل ما أو أن يقدم ملاحظات 
شخصية أو تسجيلات فى شرائط من جلسات العلاج. وقد يتطلب القانون من 
المعالج أن ينتهك خصوصية العميل فقط تحت ظروف خاصةء تشمل )١(‏ أن 
العسبل مضطرب بشدة أو إنتحارى لدرجة الحاجة إلى وضعه بمستشفى, 
Y)‏ /استخدام الحالة النفسية للعميل وتاريخه فى العلاج كجزء من استراتيجية 
الدفاع فى المحكمة المدنية أو الجنائيةء BIY)‏ كشف العميل عن معلومات 
حرل التعسف الجنسى أو البدنى لدى طفل أو راشد عاجزء )£( اعتقاد المعالج 
أن العسيل قد قد يرتكب عملاً عنيفاً ضد شخص معين, ولابد من تقديم الدليل 
الواضح والمقنع لذلك . 

ile!‏ إلى ماسبق. فإن للعملاء الحق فى تلقى العلاج وهم بالمستشفى, 
كما أن لهم الحق فى رفض أشكال معينة من العلاج وأن يكونوا عرضة لقيد 
ضلبا مده الى رة بقدر الإمكان. وهذه القراعد المصممة لحمابة المرض , العقليين 
eo‏ من التعسف والإهمال والقهر والابتزاز يكن أن تخلق WIS‏ بعض 
الصعريات. على سبيل ill‏ قد يخاف أعضاء الهيئة المعالجة من أنهم قد يتم 
محاكمتهم إذا ماأبقرا ال مرضى محجوزين بلا ضرورة أو إذا أطلقوا صراح مريض 
نود دين emus‏ مار . ولذلك فإنه من المهم إيجاد طريقة لعوازن الحقوق 
القانرنية للمريض مقابل تلك الخاصة بالجمهور . 


النصل الأول Yt‏ مدخل إلى العلاج النفسى 


الفهم الشقافى وسوء التواصل - هو أحد الالتزامات الكشيرة التى يزعمها 
المعالجون كلما عملوا مع de‏ . 


القواعد والحقوق فم العلاقة العلاجية: 

يمكن أن يكون العلاج خبرة إنفعالية مكشفةء ويمكن أن تؤثر العلاقة 
المؤسسة مع المعالج بعمق فى حياة العميل. وتتطلب الأخلاقيات المهنية 
والإحساس العام من المعالج أن يتأكد أن هذه العلاقة لاتؤذى العميل. على 
سبيل SLA‏ تمنع المبادئ الأخلاقية للأخصائيين النفسين وقواعد السلوك 
الصادرة من الجمعية النفسية الأمريكية العلاقة الجنسية بين المعالج والعميل 
بسيب الأذى الشديد الذى تسببه تلك العلاقة للعميل. وللمساعدة على مقاومة 
إنتهاكات هذا القانونء فإن جميع برامج الإقامة الداخلية لعلم النفس المهنى 
Professional Psychology‏ المعتمدة تتطلب من طلابها أن يتلقوا تدريباً فى 
هذا الموضوع الأخلاقى الحيوى. المزيد من التفصيل انظر الباب الثانى) . 

كما تتطلب المعايير الأخلاقية. مع استثناءات قليلة. أن يبقوا بصرامة 
كل شىء يقوله العميل فى العلاج سرياً. والسرية هى إحدى أهم الملامح الخاصة 
بالعلاقة العلاجية الناجحة لأنها تسمح للعميل بمناقشة مشاعر غير سارة أو 
سلوكيات وأحداث مربكة بدون الخوف من أن المعالج قد يكشف هذه المعلومات 
عرد و يلي“ مره المي سن capis luni‏ ور لالحنا 


ومنذ وجود البريد الإلكترونى» اقترحت معايير أخلاقية جديدة لحماية السرية 


s, ¢ 


وعدم ذكر أسماء العملاء الذين يرغبون فى خدمات نفسية عن طريق الإنترنت. 
(لمزيد من التفصيل انظر OUI‏ الثانى) . 

وسوف تتطلب هذه المعايير من المعالجين أن يخبروا العملاء بوضوح أن 
SINS LAM. tob ot te. ate tee ioc. Su‏ تة ال 
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النصل الثانى YA‏ أساليب العلاج التنفسى 
MMA‏ ..— 
النصل الثانى 
أساليب العلاج النفسى 


فى هذا fie il‏ سرف تلقئ بعطن e adl‏ على أساليب وطرق السلاج 
النفى الأساسية متمثلة فى أربعة محاور» وهى : 
iS f‏ العلاجات التحليلية النفسية.. 
uu‏ العلاجات الإنسانية . 
gu‏ العلاجات السلوكية . 
رابعاً: العلاجات المعرفية . 

ونيما يلى سوق نتناول كل من هذه المحاور الأربعة كل على حده على 
النحر التالى : 

9 2< العلاجات التحليلية الننسية 
Psychoanalytic Therapies‏ 


بدأ مجال العلاج النفسى الرسمى Fromal Psychotherapy‏ فى 
أواخر القرن التاسع عشر حينما أسس سيجموند فرويد S.Freud‏ المجال 
السيكودينامى للشخصية والاضطرابات العقلية. ويعتبر الشى المركزى لمجاله 
وتصرراته الحديثة هو الإفتراض gh‏ الشخصية والسلوك يعكسان مجهودات 
الأنا Ego‏ لحل lel all‏ وعادة الصراعات اللاشعورية بصفة خاصة بين 
عناص Gales‏ م. الشخصية 

وتهد ف طريقة فرويد فى العلاج بالتحليل النفسى إلى فهم هذه 
الصراعات اللاشعورية وكيف تؤثر على العميل» وطريقته واحد - إلى واحد 
His one - to - one method‏ الخاصة بدراسة وعلاج الناس» وبحثه المنهجى 


add‏ الأول YA‏ مدخل إلى العلاج النفسى 

13- Sullivan, K., & Bradbury, T. (1996). Preventing marital 

dysfunction: The primary of secondary 

strategies. The Behavior Therapist, 19, 33-36. 

14- Yalom, I. (1995). The theory and practice of group therapy 
(4th Ed.) New York: Basic Books. 

15- Zweben, J. (1996). Integrating psychotherapy and 12-step 

approaches. In A. Washton (Ed.), 

Psychotherapy and substance abuse: A 

practitioner's handbook. New York: 


Guilford. 


النصل Y^ oU‏ أساليب العلاج النفسى 
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فى هذا الفصل سوف نلقى بعض الضوء على أساليب وطرق العلاج 
النفسى الأساسية متمثلة فى أربعة محاور» وهی : 
أول: العلاجات التحليلية النفسية.. 
Age‏ العلاجات الإنسانية . 
lay‏ العلاجات السلوكية . 
رابعا: العلاجات المعرفية . 

وفيما يلى سوف نتناول كل من هذه المحاور الأربعة كل على حده على 
النحو التالى : 

أولا: العلاجات التحليلية الننسية 
Psychoanalytic Therapies‏ 


بدأ مجال العلاج gaiil‏ الرسمى Fromal Psychotherapy‏ فى 
أواخر القرن التاسع عشر حينما أسس سيجموند فرويد S.Freud‏ المجال 
السيكودينامى للشخصية والاضطرابات العقلية. ويعتبر الشى المركزى لمجاله 
وتصوراته الحديثة هو الإفتراض gl‏ الشخصية والسلوك يعكسان مجهودات 
الأنا Ego‏ لحل lel all‏ وعادة الصراعات اللاشعورية بصفة خاصة بين 
عناص xim‏ ىء الشخصية 

وتهدف طريقة فرويد فى العلاج بالتحليل النفسى إلى فهم هذه 
الصراعات اللاشعورية وكيف تؤثر على العميل» وطريقته واحد - إلى واحد 
His one - to - one method‏ الخاصة بدراسة وعلاج الناس» وبحثه المنهجى 
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13- Sullivan, K., & Bradbury, T. (1996). Preventing marital 
dysfunction: The primary of secondary 
strategies. The Behavior Therapist, 19, 33-36. 

14- Yalom, I. (19'95). The theory and practice of group therapy 
(4th Ed.) New York: Basic Books. 

15- Zweben, J. (1996). Integrating psychotherapy and 12-step 
approaches. In A. Washton (Ed.), 
Psychotherapy and substance abuse: A 
practitioner's handbook. New York: 


Guilford. 


النصل الثانى YA‏ أساليب العلاج النقسى 


إلى نفسه. ويمكن أن تعنى الصراعات فى أى من هذه المراحل أن الطفل يقضى 
وقعا طويلاً على نحو غير عادى فى تل المرحلة قبل التقدم إلى المرحلة التالية 
E all iia)‏ تحرف dus (Senet:‏ اذا uel, uw‏ فاكلا Leaded‏ 
كبيرة؛ فإنه يميل إلى أن يظهر نكوصا (أىء العودة إلى الوراء خلال مراحل 
النمو النفسجنسى) إلى المرحلة التى قد كان Les‏ عليها سابقا . 
وجادل فرويد بأن الطريق لشفاء العصاب كانت هى السماح للمريض 
بالحصول على مدخل لأفكاره وصراعاته المكبوتة من المرحلة المشبت عليهاء 
وتشجيعه على مواجهة مايبزع من اللاشعور مهما كان. وقد كان فرويد مصرأ 
على أن المريض يجب أن يركز على المشاعر المرتبطة بالأفكار المكبوتة» ويجب 
أن لاينظر إليها ببساطة بشكل عقلى. وإستخدم فرويد الاصطلاح استبصار 
Insight‏ للإشارة إلى هذه العمليات» وهكذا فإن الهدف الأقصى للتحليل 
النفسى هو تزويد المريض بالاستبصارء وتوجد» مع ذلك» عقبات كبيرة فى 
الطريق, oY‏ البزوغ لأفكار وذكريات مؤلة إلى الشعور ينتج مستوى مرتفعا 
Le‏ من القلق. ونعيجة WUD‏ فإن المحاولة لكشف الأفكار المكبوتة يراجه 
بصفة عامة مقاومة كثيرة من المريض. وبكلمات فرويد )289 :1917 (Freud,‏ 
«يحاول المريض أن يهرب بكل وسيلة ممكنة: أولاً يقول لاشىء يأتى فى 
i;‏ ربعد ذلك حيث يأتى الكشير إلى رأسه لدرجة أنه لايستطيع أن 
—«L————— a ior‏ 
يشعر بالخزى ل.. وهكذا يستمرء بتغيرات لاينصح عنهاء يجاب عليها 
بالاستمرار بأن الإفصاح عن أى شىء حقيقة يعنى الإفصاح عن كل شىء». 
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للعلاقات بين تاريخ حياة فرد ومشاكله» وتأكيده على الأفكار والانفعالات فى 
العلاج؛ وتركيزه على العلاقات بين العميل والمعالج تنعكس تقريباً فى جميع 
أشكال العلاج النفسى. وفى هذا الصدد»سوف نصف Yj‏ طريقة فرويد 
الأصليةء وبعد ذلك نأخذ فى الإعتبار بعض العلاجات المتطورة الأكثر حداثة 
والتى تتعمق جذورها فى مجاله السيكودينامى. 


-١‏ العلاج بالتحليل النفسى الكلاسيكى 

Lib‏ لفرويد.ء تدور المشكلة المركزية فى العصاب حول ظاهرة الكبت 
وروويتضمن الكبت إجبار أفكار pk gl Bogue the OLS‏ 
مقبولة على الخروج من الشعور ونقلها إلى العقل اللاشعورى. وتمنع حينشذ 
قوى الكبت هذه الأفكار والذكريات من الظهور مرة ثانية فى حيز الشعور. 
وعلى نحو غير متغير ALD‏ تهتم الأفكار المكبوتة بالدفعات والذكريات التى 
لايمكن للمريض أن يتأملها بدون الشعور بقلق شديد. وبكلمات أخرى, يخدم 
الكبت وظيفة تخفيض مستوى القلق الذى يخبره المريض. 

JU,‏ تشيرالذكريات المكبوتة إلى الطفرلة» Sy‏ الصراعات بين 
الدوافع الغريزية (على سبيل SLL‏ الجنسية) للطفل والقيود على سلوكه 
المفروضة بواسطة والديه. وطبقا لفرويد. يمر الأطفال خلال سلسلة من المراحل 
الخاصة بالنمو النفسجنسى Psychosexual development‏ . وبداية یشتق 
Kir EMEL opo Pre ١‏ 


my‏ لجس ا 


- ` - eee - 


التدريب على إستعمال المرحاض توجد نقلة إلى الشرج (المرحلة الشرجية). 
وبعد ذلك توجد المرحلة القضيبية. يحصل الطفل فيها على السرور من خلال 
إثارة الأعضاء التناسلية. وفى النهاية؛ توجد المرحلة التناسليةء التى يحصا 
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وف تبزغ أثناء التداعى الحر. ومع ذلك. كما قدر رأينا من قبل؛ قد يبرهن 
التداعى الحر على أنه مشمر إذا أظهر المريض مقاومة» ويمانع فى أن يقول 
مايفكر فيه. ومن ناحية أخرى» OB‏ وجود المقاومة (على سبيل JU‏ توقف 
طربل بشكل متزايد) WE‏ مايقدم إشارة قوية إلى أن المريض يقترب من فكرة 
ماهامة مكبوتة فى تفكيره» وأن هناك حاجة إلى سبر أغوار النفس لاحق 
izal y‏ المعالج ; 


تحلبل الأحزام: Dream analysis‏ 
الفنية الثالثة المستخدمة بواسطة المحللين النفسيين هى تلك الخاصة 
بتحليل EY‏ وطبقأ لفرويد» فإن تحليل الأحلام pads‏ «الطريق السلطانى إلى 
اللاشعور». وجادل فرويد أنه يوجد رقيب داخل العقل يحافظ على المادة 
المكبوتة خارج الوعى الشعورى. ولكن هذا الرقيب غالبا مايكون أقل Tie‏ 
خلال النوم. ونتيجة UU‏ فإن الأفكار المكبوتة فى اللاشعور تكون أكثر 
إحتمالاً oY‏ تظهر فى الأحلام من تفكير اليقظة. ورغم ذلك فإن هذه الأفكار 
تبزغ فى صورة متنكرة بسبب طبيعتها غير المقبولة. على سبيل JU‏ تحول 
الأفكار عن طريق عملية التكثيف H‏ أى مزج أفكار مختلفة فى عدد صغير - 
أو عن طريق عملية الإزاحة (نقل الانفعال أو معنى معين من الموضوع الأصلى 
إلى موضرع آخر). وتتضمن الأمثلة المعروفة على أفضل وجه للإزاحة الرمزية 
det!‏ مشل أن يحلم شخص ماعن ركوب حصان أكثر من الانغماس في 
,سات ,سی . 
. رقد رأينا أن فرويد ميز بين الحلم الواقعى (الذى أسماه الحلم الظاهر) 
والأفكار المكبوتة الأساسية (التى أسماها الحلم الكامن). ويتحول المحتوى 

غير المقبول للحلم الكامن إلى المحتوى الأكثر قبولاً والخاص بالحلم الظاهر. 
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فنيات العلاج بالتحليل النفسى الكلاسيكى 


التنويم: Hypnosis‏ 
من الناحية التاريخية, أتى التنويم أولاً. فقد عالج فرويد وبروير فتاة 
تبلغ من العمر Y‏ سنة تسمى أنا أو Anna O‏ كانت تعانى من أعراض 
عصابية عديدة مثل السل والسعال العصبى. وكشف التنويم ذاكرة مكبوتة 
تسمع صوت موسيقى رافضة تأتى من منزل قريب بينما كانت تمرض والدها 
المتوفى» وشسعورها بالذنب من Cl‏ كانت ترقص أكثر من رعاية والدها. 

واختفى سعالها العصبى بعد أن ظهرت من جديد تلك الذاكرة المكبوتة . 

واليوم لازال التنويم يستخدم بواسطة قوات الشرطة فى محاولة لكشف 
معلومات إضافية من شهود العيان للحوادث أو الجرائم. ومع ذلك أصبح 
فرويد نفسه متحررا من التنويم. وأحد العيوب هو أنه من الصعب أو من 
المستحيل تنويم كثير من المرضى. ومشكلة أخرى هى أن الناس تحت تأثير 
التنويم يصبحون قابلين oe‏ للإيحاء. على سبيل JU‏ سوف يتذكر الأشخاص 
المنومون بثقة أحداثاً تكمن فى المستقبل. وما يبدو أنه يحدث تحت التنويم هو 
أن الناس يصبحون أقل حذرا فيما يدعوا أنهم يتذكرونه. ونتيجة OB QU‏ 
بعض الذكريات المنسية سابقا تألى إلى الضوء وكذلك أخرى مصطنعة. وهكذاء 
opi‏ إعتمادا قليلاً يكن أن يوضع على دقة «ماتم تذكره» بواسطة الفرد الذى 


Af iri xt 


التداعص Free association : j3Jl‏ 
تعتبر قيمة التداعى الحر مباشرة جدأ. وفيها يطلب من المريض ببساطة 
أن يقول أول شىء يحضر إلى ذهنه. والأمل هو أن شظايا الذكريات المكبوتة 
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ذلك قد يكون ببساطة مقاومة بواسط: العقل الشعورى للمريض لتفسير كريه 
ولكنه دقيق VU‏ . 

وتوجد بوضوح صعوبة هناء لأن المعالج يستطيع أن يستخدم إما قبول 
المريض أو إنكاره للمعقولية أو المنطقية الخاصة بتفسير حلم كدليل مدعم ol‏ 
التفسير صحيح| وإقترح فرويد طريقة للالتفاف حول هذه المشكلة. إننا نستطيع 
أن ننظر إلى التحليل النفسى بإعتباره WE‏ لحل الألغاز المتقاطعة (الكلمات 
اللنقاطعة). قد يكن حقاء من الصعب أن نقرر ماإذا كان تفسير خاص 
صحيحاً. ومع ذلك» فإن تفسيرات عشرات التداعى الحر للمريض وأحلامه لابد 
أن تكون صورة متماسكة إذا قام المعالج بعمله بشكل لائقء GU‏ مثلما يمكن 
أن تترتب قطع الألغاز المتقاطعة بطريقة واحدة . 


الطرى: Transference‏ 
ركزنا إلى هذا الحد على الطرق التى يحاول بها المحللون النفسيون أن 
يحضروا الأفكار والذكريات المكبوتة إلى السطح. ومع ذلك» أكد فرويد - أيضا 
- فكرة أن المريض لابد أن يحصل على مدخل ليس فقط إلى المعلومات 
المكبوتة ولكن Lal‏ إلى المشاعر التى صاحبتها. والعامل الرئيسى فى تأكيد 
إنغماس كاف على جانب المريض يقدم عن طريق الطرح. الذى يتضمن طرح 
المريض ردود أفعال انفعالية قوية كانت موجهة سابقا إلى والديه (أو أفراد 

Te s CN ا‎ DAC SECRET 


- zu m E Jue 


يغدم الطرح Le gin‏ ما من الانفعال يُحيى من جديد مشاكل طفولة المريض التى 
لم تحل ». 
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ولكن ply BU‏ الناس؟ فطبقا لفرويد» فإن الغرض الأساسى للأحلام 
هو تحقيق الرغبة - gi‏ نحن نحلم عن أشياء نريد أن نراها تحدث. وهكذاء 
فإن تحليل الحلم يكن أن يبرهن على أنه نافع فى إدراك الدوافع الأساسية 
للمريض العصابى . 

وتعتبر الرمزية فى الحلم ذات أهمية كبرى. فمن المحتمل أن الاهتمامات 
الرئيسية للحالم يتم التعبير عنها فى الغالب بشكل رمزى أكثر منه بشكل 
مباشر. ولقد وجدء على سبيل JUI‏ أن المرضى الذين يتوقع أن تكون لديهم 
جراحة عظمى يحلمون بشكل غطى بالوقوف على كوبرى غير ثابت أو 
بالسقوط من سلم طويل أكثر من إجراء جراحة )1871 (Breger et al.,‏ . 
وتستخدم فكرة رموز الأحلام كوسيلة لإخفاء أفكار غير مرغوبة قد كانت 
موضع تحدى. وإقترح هول )1953 (Hall,‏ أن التفكير يكون أبسط وأكشر 
واقعية حينما نكون نائمين عنه حينما نكون يقظين. ومن هذا المنظورء تكون 


رموز الأحلام ببساطة طريقة إختزال ملائمة للتعبير عن أفكار أساسية . 


التاأويل: Interpretation‏ 
تعتمد كل طرق التحليل النفسى بشدة على تأويلات المعالج الخاصة با 
يقوله Gay tl‏ - على سبيل ال مثال. كيف يعرف المعالج أن فتاة تحلم بخصوص 
Lite‏ هر فى gu‏ تقك خاص بالقباء بالقعا الحنسر MEE‏ 
بركوب الحصان يبساطة؟ وجادل فرويد أن اختبار الحامض Acid test‏ كان رد 
فعل المريض لتفسيرات المعالج المقعرحة. وإذا قبل المريض دقة التفسير. 
فسيكون حينئذ صحيحا بشكل محتمل. ومع ذلك» فإن الأمور فى الغالب 
تكون أكثر تعقيداً من ذلك. فإذا رفض مريض بشدة تفسير المعالج للحلم» فإن 
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(Adler, 1927/ 1963) Individual Therapy‏ . وقد كانت بعض تلك 
الانحرافات فى العلاج مصممة للاستخدام مع الأطفال :1946 (A.Freud,‏ 
Klein, 1960)‏ ويوجد مجال سيكودينامى poles‏ مألوف بصفة خاصة يعرف 
كعلاج العلاقات بالمو ضوع (Hamilton 1994) Object relations therapy‏ 
ويعتقد محللو العلاقات بالموضوع أن الشخصية وكذلك الصراع بين 
عناصرها تشتق من الحاجة لعلاقات بشرية مدعمة. فعلاقة ell‏ / الطفل e‏ 
التعلق Attachment‏ التی Lag‏ منها di‏ النموذج الأولى لهذه العلاقات 
(Kohut, 1971)‏ (والمصطلح موضوع؛ يشير إلى الأشياء التى يكن أن تكون 
لها أهمية انفعالية للشخص). وتأخذ الحاجة القوية للاتصال البشرى مرحلة 
مركزية فى علاج العلاقات بالموضوع» حيث أن معظم الصعوبات التى تأتى 
بالعملاء إلى العلاج تتضمن علاقاتهم بالآخرين. ويلعب ال معالجون النفسيون 
الذين يتبنون منظور العلاقات بالموضوع دوراً أكثر نشاطا بكثير فى جلسات 
العلاج عن المحللين الكلاسيكيين. ويعمل معالجو العلاقات بالموضوع على 
تنمية علاقة تنشئة مع العميل» ويقدمون فرصة ثانية Second Chance‏ 
للعميل لتلقى المساندة التى قد تكون غائبة فى الطفولة المبكرة ولتحديد بعض 
عواقب فاذج التعلق المبكرة سيئة التكيف )1988 (Lieberman & Pawl,‏ 
على سبيل SUL‏ قد يبذل المعالج جهدا عظيما لتوضيح أنه لن يهجر العميل. 
وتبقى الانحرافات الأخرى عن التحليل النفسى الكلاسيكى إلى حد 
كنب donet‏ أقكل (C4 osea eio‏ الم لاس ريا لان جك Gl‏ 
كثافةء Luss Jal,‏ وأكثر ملائمة لمدى أوسع من العملاء )1995 (Hoyt,‏ . 
على سبيل JL‏ يستخدم كل من العلاج النفسى الموجه بالتحليل النفسى 
Psychoanalytically Oriented Psychotherapy‏ والعلاج النفسى 


الفصل الثانى وم أساليب الملاج النفسى 
——— 
والناحية الحاسمة فى الطرح هى أن المعالج يستجيب بطريقة محايدة 


Ls‏ لعدفقات المريض الانفعالية. وحقيقة أن المعالج لم Jos‏ بأية طريقة 
يسمح للمريض بحرية التعبير عن غضب طال كبته أو عدائيه لوالديه بشكل 
لايقمع. علاوة على ذلك تساعد حيادية المعالج على جعل المريض مدركاء ٠‏ أن 
إنفجاراته الانفعالية تنبع من ذكريات مكبوتة وليس من الموقف العلاجى . 


Y‏ - الانحرافات ا معاصرة فى التحليل النفسى 


بالرغم من أن التحليل النفسى الكلاسيكى لازال يسارسء فإنه لم يعد 
سائداً كما كان منذ spie‏ عديدة )1996 (Horgan,‏ . وبرجع هذا الانحطاط 
إلى عرامل مثل عدم الإفتستان بنظرية الشخصية القائمة على الغريزة؛ 
والتكاليف العالية المرتفعة للتحليل النفسى. وصلاحيته المحدودة مع الأطفالء 
وإتاحة أشكال بديلة كثيرة من العلاج كإنحرافات معاصرة فى التحليل النفسى. 

وإبتكرت كثير من التوجهات بواسطة المنظرين الفرويديين الجدد مثل 
ألفرد آدلر EFromm,, io Jl (APY - VAY.) A, Adler‏ (۱۹۰۰ 
(Y. -‏ وكما هو معروف» فإن هؤلاء المنظرين مالوا إلى تأكيد أقل ما فعل 
فرويد على ماضى المريض وعلى الدوافع المؤوسسة بشكل بيولوجى والنابعة من 
الهر واللاشعور. ومالوا كذلك إلى التركيز على المشاكل الحالية للعميل وكيف 
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الانحرافات للعلاج القائمة على هذه النظريات الفرويدية الجديدة تحليل الأنا 
(Hartman, 1958, Klein, 1960) Ego analysis‏ والعلاج البينشخه 
(Sullivan, 1954) Interpersonal therapry‏ والتحليل الفردى 
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uy‏ أشعر بالجنون فى نفسى لعدم قدرتى على مواجهة شريكى فى 
الحجرة . 

المعالج: ماذا حدث ؟ 00 

العميل: كنت أتحدث إلى صديق فقاطعنى رفيقى فى الحسجرة. أراد أن 
بسعخدم سيارتى. فقلت «أعذرنى» فلدى محادثة. Sus‏ من التراجع 
استمر فى مقاطعتى بطريقة وقحة. فلم أستطع مجرد مواجهته بجرأة. 
رحينما انصرف» سألنى صديقى عن السبب فى أننى لم أهاجمه بعنف. 
رلكننى استسلمت» وبعد ذلك بدأت فى الحصول على كل هذه 


المعالج: هل توجد أوهام ؟ 
العميل: نعمء أشياء هكذاء لقد تخيلت أشياء مثل الضغط عليه بنمى؛ 
تائلة له فلتقع صريعا. وبعد ذلك شعرت بالغباء. كما لو كنت أبالغ 
ولاأخرج بشىء. لقد شعرت حقيقة بالغباء. وبدأت أنهار فى نفسى مرة 
AU‏ 
وقد يرى المعالج التدعيمى/ التعبيرى فى هذا العميل صراعاً جوهرياً 
بين الرغبة فى المقاومة من أجل نفسه والميل إلى نقد نفسه لوجود هذه الرغبة 
لديه. وسوف يراقب المعالج هذا الصراع الجوهرى ليظهر فى العلاقة العلاجية - 
را فى شكل تدعيم تجريبى Clit‏ یتسم بالخوف من أن يكون ارتكب شىء خطأ 
- وبعد ذلك يساعد العميل على رؤية الصلات بين خوفه من تدعيم نفسه. 
ييار يه خاصه EE A gm‏ رقع EE‏ 
الطفولة. وهذا التعبير هو جزء من تحليل الطرح )1997 -(Luborsky,‏ وفى 
نفس الوقت» سوف يدعم المعالج محاولات العميل لأن يكون أكشر دعما 
بأشكال من السلطة بدون أن يكون له تخييلات عنيفة. 


or! اساليب العلاج‎ U^ or V Jaw! 


الدينامى المحدود الوقت P Time - Limited Dinamic Psyotherapy‏ ' 
أساسية خاصة بالتحليل النفسى ولكنهما يستخدمانهلا بشكل أكثر مرونة 
(Levenso & Strupp, 1997)‏ . 

وفى هذه الأشكال من العلاج» قد يكون المعالج أكشر نشاطا من المحلل 
النفسى الكلاسيكى فى توجيه انتباه العملاء لدليل خاص بصراعات معينة. 
وقد يتدرج الهدف من العلاج من إعطاء مساندة نفسية إإلى تحقيق تغيرات 
أساسية فى الشخصية» وقد يكتمل العلاج في جلسات قلبيلة قد تصل إلى 
أقل من ثلاثين جلسة. ويشجعالمعالجالذى يس هخم هذه الطرق 
السيكودينامية الأكثر إختصاراً العملاء على أهداف معبينة ملموسة. على 
JP‏ المغال» قد يطلب المعالج من أحد العملاء أن بيصف كيف يكن أن 
يشعر ويسلك إذا ماتم حل مشكلة معينة بشكل مفاجئ (Harvard Mental‏ 
Health Letter, 1994)‏ . 

وتبدو حقيقة معينة لتحليل الطرح فى كل أشكال الانحراف عن خط 
التحليل النفسى الكلاسيكى. فى العلاج السيكودينامى االقصير والذى يسمى 
بالعلاج التدعيمى التعبيرى Supportiv- expressive therapy‏ على 
سبيل JUL‏ يبحث ال معالج عن «صراع جوهرى» Coreconflict‏ - موضوع 
علاقة الصراع الجوهرية - الذى يظهر بشكل متكرر عبر مسجموعة من 
العلاقات» ها فيها العلاقة العلاجية )1997 .(Luborsky,‏ ويبين البحث أن 
موضوعات الصراع الجوهرى التى تبزغ فى جلسات العلاج هى فى الغالب 
alte‏ تاه 1 ott‏ الجر اث كذلك فى Mol‏ العمبل (Papp et al 1906١‏ 
ويمكن توضيح الطريقة التى قد يعبر بها عميل عن صراع جوهرى فى المقتطف 
التالى من علاج طالبة بإحدى الكليات تبلغ من العمر odd‏ وعشرين Ue‏ كان 
قد وقع عليها تعسف بدنى من والدها فى الطفولة . 


الفصل الثانى ^£ أساليب العلاج النفسى 


البشرىء فإنه سيكون غير أخلاقى تماما محاولة إنتاج أو توليد أعراض 
عصابية فى المعمل» فا مخاوف التافهة التى درست فى الواقع من المحتمل أنها 
تحمل علاقة صغيرة We‏ للصدمات التى يعانى منها المرضى الإكلينيكيين . 
ونى الحقيقة كانت الآراء النظرية لفرويد وأتباعه تقوم إلى حد كبير lae‏ 
على المعلومات التى يتم الحصول عليها من التفاعلات مع مرضاهم فى الموقف 
العلاجى. ورغم ذلك» حتى الاتفاق الجيد بين المعلومات المقدمة بواسطة المرضى 
وال بات المقترحة بواسطة المحللين النفسيين لاتقدم مساندة قوية لمجال 
التدلبل النفسى. والسبب فى ذلك هو أنه توجد مخاطر مميتة من «تلوث» 
Contamination‏ فى البيانات التى يتم الحصول عليها من المرض بطريقتين 
odis‏ على الأقل . 
١‏ - مايقوله المريض قد يكون متأثرا JU u‏ المعالج فى مناسبات سابقة, 
ربذلك يكون متلوثا بآراء المعالج النظرية. 
Y‏ - قد يستخدم ltl‏ تصوراته النظرية السابقة ليفسر مايقوله المريض 
بطرق تشوه ماقد كان يقال وتلوثه . 
ومشكلة عامة أخرى مع التحليل النفسى ومعظم صرر العلاج النفسى 
هى فكرة أن التفاعل بين المريض والمعالج وزيادة «الاستبصار». بمشاكل المريض 
of‏ أن تنتج تغيرات أساسية فى سلوك المريضء ففى الحقيقة» يوجد قدر كبير 
من الأدلة توحى بأنه يكون من الصعب laor‏ تغيير طرق السلوك المؤسسة - 
fe‏ سسا Jt‏ الى ضم, المصاب» ي ض, القلى الام WE‏ مانتغاض ا عن 
ترصيات حاصة بالتدخين؛ ونظام الغذاء» وتناول الكحول» وهكذاء حتى مع أن 
هذا قد يقصر حياتهم إلى حد كبير le‏ (أنظر: 1989 (Roskis et al,‏ 
Jel obs s‏ فى التحليل الشبى هلق ارك ر ما ةغل pki‏ 


الفصل الثانى .£ أساليب العلاج النفسى 


ولاتركز الانحرافات عن التحليل النفسى الكلاسيكى فقط على مشاعر 
العميل تجاه المعالج» ولكن كذلك على مشاعر المعالج تجاه العميل - الطرح 
المضاد Counter transference‏ - على سبي JU SU‏ إذا أدى الطرح 
بالعميل إلى أن يعامل المعالج كأب» فإن المعالج يمكن بسبب الطرح المضاد أن 
يبدأ بدون قصد فى معاملة العميل كإبنه. ويجب أن يكون المعالجون يقظين 
للطرح المضاد وتأثيراته على ه.وضوعيته الإكلينيكية. وعلى نحو مثالى» oM‏ 
النمو والتحليل لهذه العلاقة الودودة ذات الاتجاهين يصبح كحجر الزاوية 
للعميل لتنمية علاقات صحية وأكثر رضأ مع الآخرين. 

وبتركيز المعالجون على العلاقات البينشخصية أكثر من الغرائرء 
وتأكيدهم على القوة الدافعة للعملاء من أجل حل المشاكل الموجهة نحو الذات. 
وإعادة الثقة والمساندة الانفعالية التى يقدموهاء فإن الانحرافات المعاصرة عن 
خط التحليل النفسى الكلاسيكى قد ساعدت المجال السيكودينامى على أن 
يحافظ على تأثيره بين المهنيين فى مجال الصحة النفسية & (Messer‏ 
Wolitzky,1997)‏ . 


التقويم : 

إن أحد أشكال الضعف الشديد الخاص بمجال التحليل النفسى فى العلاج 
هى أنه لايقوم على أساس متين من البحث العلمى. وقد كانت توجد بعض 
n‏ الإ ارا ei‏ ةا ls‏ اف ر امار euo XH EL.‏ 
شروط معملية)؛ ولكن معظم هذه المحاولات تبدو غير متعلقة إلى حد كبير. 
إن تأكيد فرويد على تعقيدات الأداء المعرفى يعنى أنه عديم الجدوى تقريبا 
لدراسة أجناس آخر ى لإختبار آرائه النظرية. وهكذا فبقدر اهتمام البحث 


etd CX اساليب‎ LT ur Vv ) il 


ثانيا: العلاجات الإنسانية 


Humanistic Therapies 


مغل العلاجات التحليلية النفسية؛ تقوم العلاجات الإنسانية على 
الاععقاد بأن المشاكل النفسية يكن علاجها بإعطاء الناس إستبصاراً فى 
الاحتياجات والدوافع التى قد لايكونوا على وعى بهاء ولكن المعالجون 
الإنسانيون يرفضون مفهوم الحتمية النفسية فى التحليل النفسى. فينظر 
فرويد إلى الناس المضطربين باعتبارهم ضحايا لصراعات الطفولة التى 
لايستطيعون أن يمارسوا إلا LSE‏ قليلاً عليها. وعلى النقيض. فالمبداً 
الرئيسى للانسانيين هو حرية الاختيارء ويؤيد المعالجون الإنسانيون أن الشخص 
حر إلى أقصى مدى فى عمل الاختيارات التى تؤثر فى من هو يصبح. كما أن 
هدنهم هو تحرير ميول العميل الفطرية تجاه النمو وتحقيق الذات. وبالرغم من 
أنه توجد أنواع مختلفة كثيرة من العلاجات الإنسانية» فلن نناقش سوى إثنين» 


هما: علاج كارل روجرز المتمركز حول العميل والعلاج الجشطلتى . 


-١‏ العلاج المتمركز حول العميل 


Client - Centred Therapy 


نظربة Rogrs' Phenomenological Theory  :ةيرهاوظلا jpa gi‏ 
ue‏ كارن روجرر (۱۹۰۲ - ۱۱۹۸۷ لتیرا من حیاه العمنيه 

للبحث من أجل طرق محسنة لعلاج المرضى الإكلينيكيين. وقد أدى به هذا 
البحث إلى تطوير مايسمى «بالعلاج المتمركز حول العميل »(1951 (Rogers,‏ 
ورغم ذلك أصبح مهتما بشكل متزايد - أيضأ - بالشخصية. وتبين أن بعض 


ي w eT‏ اسالیب العا ج corned!‏ 


السلوك يُحتمل أن يضعف قدرته على إحداث تغييرات Lisenby‏ طويلة GA‏ فى 
السلوك . 

وقد كانت توجد كمية كبيرة من الجدل بخصوص الفا damas‏ (أو غير ذلك) 
الخاصة بالعلاج النفسى. وطبقا لأيزنك )1952 «(Eysssssenck,‏ فإن العلاج 
النفسى غير فعال GU‏ لأن معدل الشفاء بالتحليل النفسسسسى ليس أعلى (أو 
حتى أدنى) من معدل الإلغاء التلقائى Spontaneo: 7 us remisson‏ لدی 
المرضى الذين لم يعالجوا أساسا. ويتضمن هذا أن العلاجن,,, , بالتحليل النفسى 
سىء فى الواقع بالنسبة إليك! فى الحقيقة. يشير الفحسسسعص التالى للعلاج 
بالتحليل النفسى إلى أنه فعال بقدر معتدل على (Bergin, 19971) JYI‏ . 

ولقد pd‏ مزيد من المعلومات الدقيقة بواسطة لاسسييورسكى وسبينس 
(Luborsky & Spence, 1978)‏ فى مراجعة لدراسات ar‏ لفحص فاعلية 
العلاج بالتحليل النفسى. وجادلا gh‏ التحليل النفسى يعمسسسسل بصفة عامة على 
نحو أفضل مع مرضى أكثر تعليماً. وذلك كما يزعم لأن. ‏ مثل هؤلاءالمرضى 
قادرون على نحو أفضل فى تقديم تفسيرات مفصلة ومتسسسساسكة عن عمليات 
التفكير الخاصة بهم. كما إتضح أن التحليل النفسى sommes‏ أنه أكثر نجاحا 
بكثير بالنسبة لعلاج أعصبة متنوعة (مثل اضطرابات ا أ لقلق) am‏ بالنسبة 
لعلاج الذهانات (مثل الفصام). وليس هذا مدهشا LE‏ لان معظم إسهامات 
فرويد النظرية كانت تهتم بالقلق أكثر من الاضطرايات Loss dl‏ 


النمل الثانى £o‏ أساليب العلاج النفسى 


تنحدر العبارات إلى تلك العبارات التى تكون أقل وصفا. (وفى بعض 
الأحيان يكون الفرد مقيداً بوضع عدد معين فقط من البطاقات فى كل 
zu‏ من أجل إجباره على الاستفادة من كل الفئات المتاحة) . 
م - ويتبع نفس الإجراء بدقة بالنسبة للذات المثالية. 
ع - وفى النهايةء يحسب المجرب كمية التناقض بين التصنيفين . 
وتوجد طرق أخرى يمكن أن en‏ بها مفهوم بها مفهوم الذات» على 
سبيل المثالء يكون من الممكن إستخدام دلالة BUYI‏ التفاضلية. والمفاهيم 
مشل «ذاتى» أو «ذاتى المخالية» تقدر على مقاييس عديدة من سبع DUE‏ 
يُحدد كل طرف منها بزوج من الصفات he)‏ سبيل ال مثال. جيد/ سىء, ماهر / 
غبى. نشيط/ سلبى) - والإمكانية الأخرى هى استخدام قائمة مراجعة 
ويطلب من كل شخص ببساطة أن يشير إلى تلك الصفات التى يشعر أنها قابلة 
وتوجد بعض العيوب الواضحة المرتبطة بكل من هذه الطرق الخاصة 
بتقييم الذات والذات المغاليةء تتمثل فى الآتى: 
أولاً: لايمكن أن تلقى الطرق المتنوعة أى ضوء على تلك النواحى الخاصة 
بالذات التى لايوجد وعى شعورى عنها . 
ثانياً: الاختبارات معرضة لتشريه متعمد p ee diera‏ 
tas‏ عنس SRA, eis ee ees‏ 15 
io, (3‏ قد يميل كثير من الناس غير الودودين إلى أن يدعو أن 
العبارة «أنا شخص ودود» وصفية بشكل مرتفع لأنفسهم . 
wu‏ من الممكن أن الناس يمتلكون عدداً من مفاهيم ذات مختلفة» فى حين 
الإختبارات مصممة لتقييم مفهوم ذات منفرد. 


الفصل الئانى tt‏ أسسسساليب العلاج النفسى 


أفكاره عن مشاكل مرضاه وعن صور ملائمة من العلاج yp ol‏ ضمنها بذور 
نظرية للشخصية. وطبقا لنظرية روجرز فى الشخصية تكون سخيرة الفرد المباشرة 
ذات دلالة قاطعة. وبكلمات أخرى نستطيع فهم الناس الآسخرين على أفضل 
وجه بالتركيز على وعيهم الشعورى الخاص بأنفسهم وبالعالم حولهم. 


Self-Concept مفهوم الذات:‎ 
Arial Lal là os P cca 


jd‏ لن يكون 
مكنا الانغماس فى دراسة منهجية GY‏ جزء من الذات = وجد تحت سطح 
الوعى الشعورى. ويوجد تمييز هام بين مفهوم الذات Self Concept‏ 
والذات المثالية Ideal Self‏ فمفهوم الذات هر SHIMMY)‏ كما تخير فى 


ومشاعره عن نفسه كفرد ee:‏ 


الوقت الحالى, فى حين أن الذات المثالية هى مفهوم الذاتسس التى سيرغب فرد 
ما إلى أقصى حد أن يمتلكهاء وليس من المدهش أن الناسيس السعداء تكون 
الفجوة بين الذات المثالية ومفهوم الذات أصغر لديهم» Mia‏ على العكس لدى 
هؤلاء الأفراد غير السعداء . 
وإحدى الطرق التى بها يكون من الممكن تقييم مفهممالذات والذات 
اأثالية كما بل 
١‏ - أن يُقدم للفرد كمية من البطاقات» تحتوى كل MMM gee‏ على تقرير خاص 
بوثاقة الصلة الشخصية (على سبيل Ul, 12535 pares Gly Justi‏ 
شخص متوتر معظم الوقت») 
Y‏ - تكون مهمة الفرد الأولى هى تقرير ماهى العبارة الت تصف ذاته أفضل 
ماتكونء وماه , العبارات الأفضل التالية فى قوتها ‏ الوصنية. Ea.‏ 


ومرور الوقت» نتعرض Lee‏ لتغيير خبرات الذات» وسوف يؤدى هذا 


إلى تغبيرات مطابقة فى مفهوم الذات. ومع WS‏ يمكن أن تنشأ مشاكل حينما 
DEEL a al cles oy is fis‏ و إوراكاته cll‏ — غلى سيل JUI‏ 
الطنل الذى يعتقد فى نفسه أنه غير عدوانى يجد نفسه يتصرف بشكل 
عدرانى. ورد الفعل لمثل هذا SUJI‏ هو التشويه Distortion‏ (على de=‏ 
Justi‏ يقرر الطفل أنه كان لایتصرف سوى بشكل توكيدى ولیس بشكل 
عدرانى). ورد الفعل الأكثر تطرفا هو إنكار Denial‏ وجود الخبرة. وتؤدى 
هاتان العمليتان (التشويه - الإنكار) إلى التنافرء الذى فيه لم يدمج بعض 
من خبرات الفرد فى مفهوم الذات. وبالتالى» يجعل التنافر الفرد أكشر 
إسته-افا للتهديد» وأكثر قلقأء وسىء التكيف من الناحية النفسية . 

ولكن كيف يتم cud‏ التنافر خلال سير النمو؟ فطبقا لروجرز 
es (404.4481)‏ كثير من المشاكل OY‏ شروط الأهمية تُقدم بشكل 
متكرر بواسطة الوالدين وآخرين الذين يقدمون نظرة إيجابية شرطية فقط. 
والطريقة لأن تصبح Lape‏ بشكل كامل وتقلل التنافر إلى أدنى حد هى أن تقدم 
نظرة إيجابية غير شرطية من أفراد آخرين هامين فى عمر مبكر . 

والعامل الهام المتعلق الذى يساعد على تحديد نمومفهرمالذاتهو 
الانفتاح للخيرة. فكثير من ارات مهددة لأنها لاتتسق مع مفهومنا للذات 
!على سبيل JL‏ «أنا شخص ودود» ولكنى كنت basy‏ فقط مع جارى»), 

unm» ne ;‏ يخير رن يعم ال ساق ريعيرر pert‏ ايت Mig‏ 

We‏ (على سبيل JU‏ «أنا شخص ودود» ولكنى sel‏ من الصعب أن أكون 
dn:‏ مع بعض الناس»). وعلى النقيض. كما سنرى فيما بعد» يمكن أن 
بلعب الانفتاح مع الخبرة دوراً فى فو المرض العقلى . 


الفصل الثانى 
m:‏ 4 كت تت ee eee‏ 

وطبق أ لروجرز )11803 NAOR‏ كرس إلى حد كبير الدافعية 
الإنسانية إلى مهمة تحقيق الاحتياجات والدوافع الكامنة. ولتحقيق الذات نواح 
كثيرة. ومع ذلك فإن الحاجة إلى نظرة إيجابية (الحاجة إلى أن تُحب وتحترم من 
الآخري ين) والحاجة إلى نظرة إيجابية للذات (الحاجة إلى أن تحب وتحترم نفسك) 
هما ذات أهمية خاصة.ويمكن تقييم المدى الذى يكون فيه الفرد محققا لذاته 
بعدة طرق. على سبيل المشال» يوجد إستبيان من ٠١‏ يندا يُسمسى مؤشر 
تحقيق الذات» يقيس تقدير الذات» وقبول الذات» وقبول حياة الفرد الانفعالية, 
والشقة فى العلاقات البينشخصية والقدرة على العمل بشكل مستقل. ويبدو 
أن مؤشر تحقيق الذات بعض الصدقء لأنه يوجد UU‏ معقول بين هذه الدرجات 
الخاصة بتقدير الذات والرتب المقدمة بواسطة أفراد آخرين . 


^£ أساليب العلاج النفسى 


: الشخصحى ومفهوم الذات‎ goill 

زعم روجرز أن الأطفال الصغار صالحين بشكل طبيعى فى إنتقاء تلك 
الأعمال والخبرات التى تكون نافعة لهم بينما فى نفس الوقت يتجنبون الخبرات 
المؤذية. ورغم ذلك, فبنموالأطنالء يعأثرون بشكل متزاید بقيم وإتجاهات 
الناس الآخرين. ونتيجة لذلك» فان الأطفال يدمجون قيم الناس الآخرين فى 
طرق التفكير الخاصة بهم وتعرف هذه العملية Introjection go‏ . 
ومثل هذه القيم المدمجة تسمى بشروط الأهمية Conditions of worth‏ « 
لأنها تحدد الشروط الض وة لنا Coe SIUS SUNT S Bll scd‏ 


a 
سبيل المثال. قد يشعر الطفل بأنه صالح بإبقاء حجرته منظمة لأن النظام تقدره‎ 


. dal 


ER‏ أساليب العلاج الننسى 
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Ju,‏ آخر هو الخيال الجامح: قد يتخيل فرد عن نفسه (على سبيل 
Jut‏ أنه نابليون)» وبعد ذلك ينكر أو يرفض قبول هذه الخبرات التى تدحض 
التخيل (على سبيل JEt‏ لاأستطيع أن أتحدث الفرنسية). 

رطبقا لروجرز» فإن أفضل طريقة لتخفيض التنافر لدى العميل هى 
wii‏ بيئة مدعمة يشعر فيها بالقدرة على الانفتاح للخبرة. ويتبع هذا أن 
المعالجين الذين يكونوا : 
١‏ - غير شرطيين فى نظرتهم الإيجابية . 
-y‏ أصلاء. 
م - محقمصين عاطفيا (أى» فاهمين لمشاعر الشخص الآخر). 

يجب أن يكونوا أكثر فعالية فى علاج المرضى من المعالجين الذين 
تنقصهم بعض أو كل تلك الخصائص. وجزء من السبب فى هذا هو أن المعالجين 
الذين ييتلكون هذه السمات يستمعون حقيقة لما يخبرهم به عملائهم AST‏ من 
كرنهم متأثرين بشكل غير ملائم بتصوراتهم الخاصة السابقة. ويوجد دليل ما 
يدعم الرأى oh‏ هذه الخصائص قيمة لدى ا معالجين. فقد إستعرض تروكسى 
وميتشيل )1971 (Truxal &Mitchell,‏ دراسات عديدة تتضمن طرقاً متنوعة 
من العلاج النفسى» وإستنتجا أن معشم المعالجين الناجحين مالوا إلى أن 
بتلكرا هذه الخصائص الثلاث. ورغم ذلك. فإن كثيراً من الأدلة الحديشة تشير 


of t a sie E ern col‏ كل 
- 


- (Beutler et al, 1986 أهمبة مما زعمه روجرز (أنظر مثلاً:‎ (Bl Lab's 

وبالرغم من أن روجرز )1400( ust‏ أهمية الصفات الشخصية للمعالج 
فی AS‏ نجاح العلاج. فإن الموقف فى الحقيقة أكشر تعقيدا نوعاماء فالمعالج 
بالمريض فى تفاعل دينامى مع كل منهما EM‏ وقد يكون أسهل جدا للمعالج 


^ 8 
- -æ 
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العلاج المتمركز حول العميل: 


Client - Centred Therapy 


تتمشل الافتراضات المركزية التى وراء العلاج المتمركز حول العميل فى 
أن عدم التطابق Incongruence‏ يلعب الدور الرئني سى فى فو المرض 
العقلىء gly‏ المعالجين لابد أن يحاولوا تخفيض مستويات عدم التطابق لدى 
العملاء . 

وتم الحصول على دليل ما بأنه توجد صلة بين عدم التطابق والمرض 
العقلى بواسطة كارترايث )1956 (Cartwright,‏ ففى تجربة SSII Lob‏ 
وجد أن الأشخاص أظهروا تذكر أضعف لكلمات لم تكن وصفية لأنفسهم من 
تلك الكلمات التى كانت وصفية لذواتهم» وهذه الظاهرة يمكن أن يُنظر إليها 
كإشارة للتنافر. وهذا الميل لوجود تذكر ضعيف لكلمات غير وصفية للذات 
كان أكثر تأكيدا لدى الأشخاص المتكيفين على نحو سىء والذين تقدموا 
للعلاج أ الذين تلقوا Lee‏ غير ناجح» عما كان لدى الأشخاص جيدى 
التكيف . 

وقد جادل معظم الأخصائيين النفسسيين الإكلينيكيين بأنه من الم 
تشخيص الأمراض النفسية التى يعانى منها مرضاهم» وقد إقترحت Cil‏ 
تصنيفية عديدة. كما جادل روجرز a, )١909:1981١(‏ كباتك تود ن 
قليلة فى مشل هذا التشخيص. ومع ذلك شعر أنه كان من المفيد تمييز الطرق 
المختلفة الم . i See o mST Dott a cos PUER d‏ 
خبراتهم غير متسقة مع مفهومهم للذات. وأحد الأمثلة هى التبرير 
sil Rationalisation‏ يشره به الفرد تفسير سلوكه الخاص لجعله متسقاً مه 
مفهومه للذات (على سبيل SLL‏ بدا سلوكى سیئاء ولكنه لم يكن E‏ 


oM aui‏ ١ه‏ أساليب العلاج النفسى 


أشبه ماكينة يمكن أن تولد إجابات صحيحة بدون فهم على الإطلاق. إنى 

أحفظ. ولكن لاتوجد أية إبداعات أو فهم... 
المعالج: حتى مع أنك حصلت على A‏ فإنك غير راض . 
العميل: تماما غير راض Jul‏ من الممكن أن أكون قد حصلت على (aud LY‏ 

ولاأشعر أننى فى حالة طيبة أبداً. إنى أكره نفسى . 

وهنا عكس المعالج صورة عدم رضا شاب بالأداء ويحمل فهما لمشاعر 
العميل ويشجعه على التوسع فيها. لاحظ بصفة خاصة كيف يقبل المعالج 
تعاسة العميل بالرغم من درجة A‏ التى حصل عليها. إنه لايحاول أن يثنى 
ال.ميل على وجهة نظره ولايعبر عن استهجان. ويعتبر هذا الإتجاه الخالى من 
ال كم حيويا إذا كان العميل أن يتحرر فى أي وقت من الشروط غير المعقولة 
لقيمة الذات . 

ولكن عكس صورة مشاعر عميل والتى تُسمى تقمصا Primary Ul‏ 
empathy‏ » هو مجرد خطوة أولى فى علاج روجرز المتمركز حول العميل. 
ولكن الهدف الأقصى هر جذب العميل إلى رأى أكثر إنتاجية للذات. 
ولعمل هذاء يبدأ المعالج فى اقتراح ماقد يكون مسببا لمشاكل العميل, 
نى حين لايزال يظهر فهما لوجهة نظر العميل. ويُسمى هذا تقمصا 
Advanced empathy Lain‏ . 

وبالنسبة للشاب ذى مشاعر الدونية. سوف يتضمن التقمص العاطفى 
ةد مساعدةعلم .بتكيف فط الآخه: عله ش ot Ube‏ منطقة 
J pear‏ على قيمة الذات. التى بدورها جعلته يشعر يعدم ode USS‏ ودا 
المعالج فى عمل هذا تماما بعد أن يقرر الشاب إنه يكره نفسه لنقص فى 
إمكانياته . 


Qaa‏ الثانى o.‏ أساليب العلاج النفسى 


أن يكون غير شرطى فى النظرة الإيجابية. ومتقمصا Neel, ible‏ مع 
بعض المرضى عما هو مع المرضى الآخرين. والدليل بأن سلوك وإتجاهات المريض 
هامة تم تقريره بواسطة فيسك وزملاته )1964 (Fiske et al.,‏ كما أن المرضى 
الذين قد ناقشوا فى المقابلة الأولى مشاعرهم ومشاكلهم بخصوص العلاقات 
الشخصية الهامة إتضح أنهم ينجحون بشكل أفضل uae‏ بالاعتبار من أولئك 
المرضى الذين ناقشوا مشاكلهم كما لو كانت مشاكل شخص آخر. وبكلمات 
أخرى, ap‏ إتجاه المريض قد يكون أكثر أهمية فى تحديد تجاح العلاج هو V‏ 
اعترف به روجرز . 
وبصفة عامة, يؤسس المعالج فى العلاج المتمركز حول العميل بيئة دافئة 
ومقبولة» فلا يستهجن أبدأ مايفعله العميل أو يفكر فيه. وفى الحقيقة؛ يدعم 
المعالج العميل بشكل متكرر. Laia‏ الخصائص الثلاثة السابقة التى أقرها 
روجرز . 
والمقتطف التالى من جلسة علاجية يوضع هذا التكنيك. والعميل هنا 
هو طالب فى إحدى الكليات مصاب pelts‏ الدونية: 
العميل: حسناً: حدث أمس مرة ثانية. لقد أخذت مرة ثانية ذلك الإمتحان 
فى الأدب الأمريكى . 
المعالج: eil‏ هذا . 
العميل: OU‏ كما سبق» حصلت على درجة لابأس بها. ولكن فى السؤال 
الثالث كتب المعلم تعليقا بأننى كنت أستطيع أن أكون أوضح قليلاً أو 
على نحو آخر كنت أستطيع أن أعطى مزيداً من التفاصيل. نفس 
ماحدث قبل ذلك. ad‏ حصلت على مايرام على A‏ ولكن ياللعنةا إنى 


العميل: نعم. أرغب فى أننى لم Lad‏ هذا العلاج أبداً. كنت سعيداً حينما 
كنت أعيش فى عالم الأحلام الخاص بى. هناك إستطعت أن أكون نوع 
الشخص الذى أردته. ولكن الآن توجد مشل هذه الفجوة الواسعة بين 
ماأمناه وبين ماأكونه بالفعل (لاحظ كيف يستجيب العميل لانعكاس 
التقمص بإعطاء مزيد من المعلرمات) . 

المعالج: إنه فى الحقيقة نضال صعب فيما يختص بالفجوة بين أحلامك وبين 
ماتكون بالفعل (تقمص عاطفى) . 

العمیل: عالم أحلامى أو إنتحارى ... ولهذا فإننى لاأرى سببا فى أنى يجب 
أن أضيع وقتك - الحضور مرتين فى الأسبوع - إننى لاأستحق ذلك - 
ماذا تعتقد؟ 

المعالج: هذا يرجع إليك.. هذا لايضيع وقتى. إننى أكون مسرورا أن أراك 
كلما أتيت ولكنه يرجع إلى كيف تشعر بالنسبة لذلك(لاحظ التناغم فى 
تقرير الرغبة الأمينة لرؤية العميل والإحترام الإيجابى غير المشروط فى 
الثقة بقدرته ومسئوليته بالنسبة للاختيار» . 

العميل: أنت لاتقترح مجيئى مرات أكثر؟ أنت غير منزعج وتفكر فى أننى 
يجب أن أحضر كل يوم حتى أخرج من كل هذا f‏ 

المعالج: أعقتد أنك قادر على اتخاذ قرارك الخاص. سوف أراك كلما أردت 
أن تأتى (إحترام إيجابى) . 

العميل: (لاحظ الرغب فى صوتى) لاأعتقد أنك منزعج بالنسبة لى - أرى 
- قد أكون خائف امن نفسى ولخنك لست خائف لاجلى. رى 
يخبر العميل ثقةالمعالج فيه. فهو لن يقتل نفسه. با لمناسبة) 
(Rogers, 1951: 49)‏ . 
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المعالج: نعم. أخمن أنك شعرت أن الناس يقللوا من شأنك يسبب هذا النقص 
فى إمكانياتك ؟ 

العميل: لقد llai‏ هذا! بصفة خاصة قرمى. إنهم لم يقولوا هذا حقيقة, 
ولكنى أعرف من الطريقة التى يتصرفوا بها ... 

المعالج: وجعلك هذا تشعر بنوع من عدم القيمة ؟ 

العميل: حقيقى . l‏ 
والأمل أنه عند تأسيس هذه الاستبصارات بشكل JAM‏ أن يستطيع 

العميل إلقاء الضوء على حاجته لأن يصبح «الابن الكامل» Perfect Son‏ 

لإدخال السرور على والديه. وبدلاً من ذلك» يستطيع أن ينمى ls‏ بالأشياء 

الكثيرة التى أنجزها من قبل ويكتسب LL!‏ بأنه شخص قادر Me‏ ويعتنق 

العلاج المتمركز حول العميل أن التقمص العاطفى المتقدم يكون ذا أهمية 

مركزية, لأنه بدون منظور جديد فى حياتهم لايستطيع الناس المضطربون أبدا 

أن يتغلبوا على مشاعرهم السلبية . 
ويوضح المقتطف التالى الاتجاهات الثلاثة للمعالج بشكل AST‏ بروزاً: 

العميل:.... أنا لاأستطيع أن أكون نوع الشخص الذى أريده. أعرف أننى 
be,‏ لاأملك الشجاعة أو القوة لقتل نفسى وإذا كان شخص ما سوف 
يعفينى من المسئولية أو يمكن أن تقع لى ale‏ أناء أنا ... على وجه 
التحديد لاأريد أن أعيش , 

المعالج: فى الوقت الحالى كو الامو سيف عدا PUTET‏ —( أن 
ترى جدوى للحياة. (لاحظ استخدام إنعكاس التقمص العاطفى وغياب 
النقد) . 


: | 
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النصل الثانسى ae‏ 06 أساليب العلاج النفسى 
J TONS 5‏ 4 
Critical evalution : { wil‏ 
لتقويم الحاسم: Lay l ution‏ كان روجرز (هو وإبراهام ماسلو 1970 (E. Maslow,‏ شخصية 
القوى :Strongths‏ لقد كان لروجرز LE‏ مستمرأعلى علم 2 i‏ 
cree‏ حاسمة فى تطوير phe‏ النفس .Humanistic Psychology, Yl‏ 
z e 5‏ ‘ : 
لنفسى فى ق مختلفة ده وعلم النفس الإنسانى يهتم بمحاور ذات معنى للبشر, وتركز بصفة خاصة 
أولاً: برهن العلاج المتمركز حول العميل على أنه صورة فعالة بدرجة معقولة على الخبرة والذاتية والأحداث الفر, ! 
بره والدانيه واا Quid‏ فريدة التى ose‏ التنبؤٌ بها فى الحياة 


فى علاج مجموعة متنوعة من الاضطرابات العقلية. ومع WS‏ يحتمل 
أن يكون أكثر نف عا فى علاج الاضطرابات المعتدلة نسبيساً عن 
الاضطرابات الشديدة )1990 (Davison & Neale,‏ . وقد cuz‏ 
إجراءات علاجيةأخرى متنوعة من العلاج المتمركز حول العميل» منها 
جماعات المواجهة التى يحتمل أن تكون JEM‏ المعروف على أفضل وجه. 
فمن حيث الجوهرء يشجع المشاركون فى جماعات المواجهة على فحص 
مشاعرهم الخاصة بصدق شديدء ومناقشتها بحرية وبصراحة مع أعضاء 


الإنسانية للأفراد )6 - 5 (Carwright,1979:‏ . ومع تأكيده على الخيرة 
الذاتية وليس على السلوك» يشل علم النفس الإنسانى مجالاً مختلفا 
Tae‏ لعلم النفس من ذلك الذى يؤيده كثيير من علماء النفس الآخرين. 
وبعض العيوب ذات الاعتماد على الخبرة الذاتية سوف مُناقش فى القسم 
التالى؛ ولكن كثير من القيمة الخاصة بشخصية الفرد يمكن تعلمها من 
إعتبار حذر لتقاريرهم الخاصة بخبرتهم . 
أشكال الضعف 65 تتكانت إحدى المميزات الحاسمة لمجال 
روجرز هى إعتماده على الظواهرية. وكما عبر عنها «بالنسبة لطريقتى فى 
التفكير, obs‏ هذا النمط الظراهرى الشخصى للدراسة - iia‏ خاصة حينما 
يقرأ الشخص كل الإستجابات - يكون قيما إلى أبعد حد من المجال الإمبريقى 
الجامد التقليدى, وهذا النوع من الدراسة؛ الذى WE‏ مايحتقره علماء النفس 


الجماعة الآخرين. UU,‏ ماأنتجت جماعات المواجهة hae‏ من التأثيرات 
المفيدة» ولكن الأفراد المضطربين نوعاً ما أو المنخفضين فى تقدير الذات 
قد يعانون حقيقة من تأثيرات معادية Adverse effects‏ من المشاركة 
(Kaul & Bendnar, 1986)‏ . 

ثانياً: كان روجرز أحد المعالجين الأوائل فى تقديم معلومات مفصلة عن 


جلسات العلاج للمعالجين والباحثين الآخرين المهتمين. وفى حالات كثيرة bart‏ لايزيد عن تقارير ذاتية» يعطى فى الواقع الاستبصار الأعمق فيما 
ea"‏ وى c‏ لد بوي ae eh dehet eS‏ فعا هذ تعنيه الخبرة. إنه سيجعل مهمة الأخصائيين النفسيين أسهل نسبيا إذا كان من 
المعلومات هامة إلى أقصى حد بوضرح إذا ماوجد فهم مناسب للتغير 7 tnn‏ على فهم كامل للناس الاخرين ببساطة عن طريق جعلهم يصفون 
العلاجى. وهى تسهل WAS‏ مهمة تقييم العلاج. وكانت مساهمات م بشكل مباشر. ورغم ذلك. فإن Leif‏ من علماء النفس يشكون فيما 
روجرز فى هذا المجال عظيمة جدا لدرجة أن «دافيسون ونيل» ١ AA.)‏ كانت الظواهرية مجالاً نافعاً مثلما زعم بواسطة روجرز. 

جادلا ok‏ «روجرز osa‏ أن يُشهد له بإنشاء المجال الكلى لأبحاث OWI‏ دإحدى المشاكل الرئيسية مع الظواهرية هو UÍ‏ تهتم فقط بتلك الأفكار 
t‏ ام التى لدينا WT n NES A‏ ر کک 5 


ov lt Jaai‏ أساليب العلاج النقفسى 
Gestalt Therapy‏ 
تعريف ryt! Lees] è ell‏ 


العلاج الجشطالتى عبارة عن نظام إدراكى قائم على عدم التفسير ومبتعد 
عن الجانب التاريخى للفرد (الماضى). ومحور الاهتمام فيههوالوعى 
Awareness‏ فى هنا والآن Her and Now‏ وتدار معظم التعاملات بين 
المعالج والمريض على أساس من Ul‏ ومن أنت بدلاً من إفتراض الطرح أو الطرح 
المضاد. ويكون التركيز فيه على مايُجرى فعلا (العملية) Sas‏ عما يكن أو 
ماينبغى أن يكون Vote‏ (المحتوى). ويشجع المعالج المريض فى تحمل المسئولية 
عما يحدث SLi‏ وبإتصال المريض مع السلوك يشجعه المعالج على JE‏ أو 
was‏ هذا السلرك: وبذلك يجرى الماع على الاخفيان geet‏ من خلال 
التنظيم العضوى. 

ويكون التركيز فى العلاج الجشطالتى على الوعى المباشر الحالى لخبرة 
الشخص الذاتية ولايسمح فى العلاج بالتفسيرات العقلية (المعرفية 
16 للأسباب أو الأعراض. فهذه أمور يرفضها العلاج الجشطالتى 
(محمد المنشاوى, )"١١ VANE‏ . | 

ويعتبر العلاج الجشطالتى هو الشكل الآخر من العلاجات الإنسانية؛ 
Se! cU!‏ ب اسطة فر يدر نك وبل Frederick & Perls‏ فلقد كان «du»‏ 
ست ثرا إلى حد كبير بعلم النفس الجشطلتى, حيث أكد علماء نفس الجشطلت 
فكرة أن الناس ينظمون بنشاط رأيهم عن العالم» وإعتقد «بيرلز» مايلى : 
أ - يخلق الناس رؤيتهم الخاصة عن الحقيقة. 


الفصل o uu‏ أساليب العلاج النفسى 


الذى لاييكن أن يتم تقييمه بالتقنيات المفضلة بواسطة .روجرز. وبالإضافة 
لذلك. GAG‏ لانستطيع أن فلك دليلاً مستقلاً مباشراً عن 'كيف يخبر فرد آخر 
GL‏ فمن الممكن تماما للناس أن يقرروا خبراتهم بشكل مشوه على نحو 
متعمد. 

وتتعلق إحدى صور الضعف بجال روجرز النظرى فى معالجته للدافعية. 
وطبقا لروجرز (A08)‏ يكون الناس مدفوعين بشكل أساسى تجاه التحقق من 
قوتهم الكامنة: «لابد من ملاحظة أن هذا الميل الأساسى للتحقق هو الدافع 
الوحيد المسلم به فى هذا النظام النظرى». وبالنسبة لحقيقة أن سلوكنا يتأثر 
بعدد كبير من دوافع محددة بيولوجياً ونفسياً. فإن تفسير روجرز يبدد 
مبتزلاً Ls‏ وكما أوضح كروس (1964:7 (Krause,‏ فإن بناء الميل 
للتحقق «يبدو أنه يفسر كثيراً جد على نحو غامض جدا لأى تنبؤات فارقية 


0 
on ae 


. (A 
وترجد بعض العيرب المحددة الخاصة بنظرية الشخصية المبتكرة بواسطة‎ 
روجرز . فلقد إفترض أن كل شخص تقريباً له طبيعة طيية وإيجابية بشكل‎ 
أساسى, مع مشاكل واضطرابات تحدث فقط بسبب خبرلات خاصة ويسبب‎ 
Li, التأثير الخاص بالآخرين. وتتضمن هذه الإفتراضات على نحو محتمل‎ 
تفاؤلياً على نحو غير ملائم للطبيعة البشرية. وفكرة أننا جميعا نرث‎ 

شخصيات ماثلة نوعا ما يحتمل Vail‏ أنها غير دقيقة . 


A‏ هناك تجد خبرة مرعية. والتوقع الذى مؤداه: «لو إقتريت من هذا 
JL A ug‏ إلى عدم» . 


l : الجشطالتى‎ a all ad 
Awareness إلى أن الرعى‎ (Harman, 1988: 220) هارمان‎ qay A 
هما الهدفان الرئيسيين للملاج الجشطالتى فضلاً عن‎ Contact dca 
التكامل والنضج والمسثولية والصدق والتنظيم الذاتى وتفير‎ jas etd 
إدراج الأهداف الأخرى نفسها تحت هدفى الوعى والاتصال. فمن‎ osa, ai 
بعرف الشخص إذا كان مسسشولا أو صادقا. أو إذا كان الفرد على‎ «nil 
إلى الاعتقاد باننا‎ ous #تإحساساته؛ إلخ. فبدون الوعى والاتصال سوف‎ 
نفعله. وتنطبق هذه الأهداف على العلاج الفردى وعلى علاج‎ Ll الناتمتقد‎ 
العلاج الجشطالتى يهتم بالأفراد فى جماعة وليس‎ oY جماعة, وذلك‎ J : 
ولايعتدى على تكامل الفرد بقصد حقيق هدف جماعى‎ «Gils حد‎ » A 


" ويعرف بيرلز NAON)‏ الوعى ul,‏ «الإحساس الحلقائى Le‏ ينشأ فيناء 
d‏ د aa‏ ل xd‏ فحين يكون الاس واعين فإئهم يعرفون 
نه - 

وترجد مسعوبات عديدة للرعى: هى : 


© - الرعى بالحالة الانفعالية. فنشمر بالحزن أو الفرح أو الحب... إلخ . 


Y.‏ - الوعى بالحالة البدنية » وفى هذا ا مستوى قد تشعر بالتوتر والشد وعدم 
F‏ الراحة البدنية أو عدم الإحساس باللذة . 
ve‏ - الوعى با هو فى البيثة باستخدام حراسنا الخمس . 


سے 
Y‏ - يستمر الثمر النفسى الطبيعى للناس فقط Ub‏ يدركون ويبقون على 
وعى وبعملون lis,‏ لمشاعرهم [ لحقيقية » 


ويرى «بيرلز» أن النمو يتوقف وتظهر الأعراض Late‏ يكون الناس غير : 


. (Perls et al., 1951) أنفسهم‎ oly واعين يكل‎ 


الاختلاف بين o at‏ الجصٌطالتى وطرق العلاج الأخرى t‏ 

يشير [ محمد الطيب» Co NAAN‏ إلى أن الاختلاف بين العلاج 
الجشطالتى ومعظم DU)‏ العلاج النفسى الأخرى يكمن بصفة جوهرية: فى أن 
ا معالج الجشطالتى لابقوم بتحليل نقسى للمريض. ولكثه يعمل على تحقيق 
عملية التكامل. ويحاول أن يتحاشى الخلط بين الفهم من ناحية والتوصل إلى 
التفسيرات من ax LPU‏ ; 

كما أن العلاج الجشطالتى منهج وجرد. مما يعنى أن المعالج الجشطالتى 
لايتناول الأعراض أو Lu‏ الشخصية فحسب» Ul,‏ يتخطى هذا الرجود الشامل 
للشخصء ونى رأى «بيرلز». فإن هذا الوجود. ومشكلات هذا الرجود. تتبدى 
فى جلاء بالغ فى الأحلام. 

وفى العلاج الجشطالتى. لايقوم المعالج بتأويل الأحلام. ولكنه يقوم ا هر 
أكشر Ley tr‏ من ذلك. فبدلا من تحليل الحلم» والاستطراد فى تجريتهء فإنه 
يعسل على إعادته إلى الحياة. والسبيل إلى إعادته إلى الحياةء هر أن يعيشه 
الشخص مرة أخرى: كما لو كان Vab‏ الآن. ALG‏ فرصة ممتازة لمعرفة الفقوب 
المرجردة فى الشخصية. وتتبدى هذه الغقوب فى صورة فراغات أو أجزاء خالبة 
تذهب بتكامل السياق» وعند إقترابك من هذه الشقرب» يعتريك الإرتباك أو 


: «owl - وهنا‎ 4 A 

a‏ الشعار الأساسى فى العلاج الجشطالتى هو Gly‏ وأنت». «هنتاوالآن». 
لي والآن» هو نقطة الصفر بين الماضى والمستقبل. حيث لايوجد أى متهما 
ْ د bis‏ هو «الآن». والشخص العصابى ليس شخصا لديه مشكلة 
Ul,‏ هو لديه مشكلة الآن. والتى قد تكون - أيضا - مشكلة من 
o Zale‏ والماضى يؤثر فى السلوك فقط على النحو الذى نراه فى الحاضر . 

ai‏ ويجب على المعالج أن يكر العبارة الأساسية gy‏ أنا واع» والمطلوب 
; فى الزمن الحاضر ومن الممكن أن يسأل المعالج ا مريض «ماذا تعنى 
of‏ «أين أنت الآن؟» «ماذا ترى الآن؟» «ماذا تحس الآن؟» «ماذا تفعل 
a, cad‏ لون الوب الذى عليك الآن؟», «هل أنت راع بها تفعله بيدك 


: أسلوب المقعد الخالى‎ em 

E‏ يعتبر أسلوب المقعد الخالى من أوسع الأساليب الجشطالتية إستخداما, 
| #أسلرب لتسهيل المحاورة بين المريض والآخرين وبين أجزاء من شخصية 
" . وعادة فإن هذا الأسلوب يستخنم فى العلاج الجساعى حيث يوضع 
idi‏ ن كل Gaza‏ يواجه الآخر. أحدهما des‏ المريض والثانى Laks Jas‏ آخر. 
vai‏ يقوم المريض بتغيير دوره فإنه ينتقل إلى المقعد wm‏ 

d‏ ويقوم المعالج بمراقبة الحوار وهو يمضىء أو قد يرشد المريض إلى تفيير 


القعد عند الحاجة al‏ ويقترح العبارات التى يقولها المريض أو يلفت إنتباه 
vault‏ إلى ماقاله أو إلى كيف JU‏ أو يطلب منه الانفعالات والصراعات, كما 
t: ;‏ السدود كد تظهر als Lal,‏ الاننعالات والصراعات. كما أن السدرد قد 


ويعرف «بيرلز» الاتصال بأنه «الوعى با يمكن تقثله (إستسيسعابه) 
والسلوك نحره. ونيد الجديد غير القابل للتمثل». وأنه خلال الاتصال يُستخد, 
النظر والسمع واللمس والكلام والحركة والشم والتذوق. وهى: كلها مكونات 
حسية/ حركية يُستخدم كلا منها d ia‏ أو يستخدم أكثر من مكون فى نفس 
الوقت. ويش تمل الاتصال على الاعتراف بوجود الآخرين المتواجدين معنا 

وتقديرهم ومواجهتهم gea‏ . 
وفى الاتصالبالآخرينء نعنى ماهو «أنا» وماهو «ليس أناء أو 
١‏ «أنت». وحين نستطيم الاحتفاظ بوعينا بالحدود التى تفصل بين «Ub»‏ 
و«أنت». تصبح الاستثارة ممكنة. ويصبح النمو ممكناً. 

ويهتم العلاج الجشطالتى بكيفية اتصال المرضى كل منهم بالآخر. أو 
كيفية تجنب كل منهم للآخرء كل ذلك فى دورة هى الوعى - الإثارة - الاتصال 
- ومر الشخص فيها فى مراحل» هى: )١(‏ الانسحاب. (7)الإحساسء )0( 
الرعى. )£( تعبئة الطاقة,. (60)الفعل. (5)الاتصال. (V)‏ الانسحاب. 
فمشلاً. قد يكون مريض ذكر فى الجماعة منشفلا مع المعالج فى مشكلة ترتبط 
ببرود أمه نحرهء Laney‏ تشاهد مريضة أنثى أخرى ذلك» فتحس بدفء فى 
صدرها ووخذ فى ذراعيهاء فيربط بين إحساسها بالدفء والوخز وبين الرغبة فى 
Sh‏ يض الآخر بطريقة ما. ونتيجة للإحساس بالتعبير 
الكامل. يكن أن تستسر فى القيام بدورها بوصفها مشاركة فى عمل المريض؛ 
ومن ثم یکن استثناف العلاج )1988 (Harman,‏ . 


تقنيات العلاج الجشطالتى: 

أشار (محمد الشناوى. ANAAL‏ إلى أنه توجد مجموعة من الأساليب 
العلاجية التى يشتمل عليها العلاج الجشطالتى والتى يكن إستخدام بعضها 
فى العملية العلاجية. وسوف نعرض AST‏ هذه الأساليب استخداماً. 


تظهر aul,‏ نجد Vibe‏ وقد ينمو الوعى والتكامل بين الاستقطابات | E‏ 
الأجزاء داخل المريض أو بين المريض وغيره من الناس. أو بين مطالب المريض أ 


ومطالب المجتمع 3l‏ معايير المجتمع . 


العصرقات. على سببيل UL‏ «إنى غاضب» أكثر من «ألا تفكر 
d‏ فى أن أكون منزعجأ». وأحياناً أخرى, يطلب من العملاء أن 
االسثولية بدون اصطلاحات غير مؤكدة. day‏ التعيير عن يعض الحق 

وعادة فإن أسلرب المقعد الخالى يُستخدم فى مواقف العلاج الجساعى ca ad‏ عليهم أن يضيفرا العبارة المزكدة «وأتحمل المسئولية لذلك» . 
حيث يعمل المعالج مع عضو الجماعة فى إطار» واحد = لواحدء حيث يجلس Jan 3 E‏ العالى من جلسة علاجية يوضع عدد من هذه 
العضر اللى يعمل معه المعالج على المقعد الساخن ويواجه المقعد الخالى أمام "NE‏ 
باقى أعضاء الجماعة العلاجية . : s E‏ توين Toin‏ ؛ ماالذى تشعر به الآن ؟ 
dii‏ غضب 5 

پو قى أى مكان : تشعر بهذا الغضب I‏ 
m‏ إلى اليدين) هناء و(مشيرا إلى الصدر) هنا. 
1# إستمر فى البقاء مع هذا الشعور, واجعله يتزايد. وقد er‏ على 
أكثر إذا تحت يعبر فى يداك Vo Jags‏ يخرج حيئما تطلق 
wh‏ 
اة يتنفس من البطن) أووهاء أوووه £ أوووها 
ol‏ ماهى تلك الخيرة ؟ 
NOTI‏ الاسشياء . 
sg‏ هل توجه الاستيا » إلى شخص معين؟ 
P IDE‏ أستاء مك ... من كل شىء يخصك . 
ع: حلد استياءك . 
: أنا... أستاء منك لجعلى أعتمد عليك . 
git‏ توین» كيف يكن صوتك ؟ 


s » $ 
. el إنه... انه‎ : 


۴ - الحوارات الخاصة بلعب الدور : 

لقد صممت هله الحوارات الخاصة بهدف رفع الوعى بصراعات نفسية 
هامة لدى المريض. وقد يطلب من العميل أن يتلفظ بحديث بين الأجزاء E‏ 
المتعارضة من الذات. وقد يتحدث الجانب الطموح المتنافس من الذات مع 4 
الجانب الذى تنقصه الثقة. وعلى كل جاتب أن يعبر عن نفسه بقوة» كما لو كان 
يتجادل مع الآخر وخارج مثل هذه ال حوارات الخاصة بلعب الدور قد يبزغ تكامل ‏ أ 
لقوى معارضة» إحداها أسلم Lent‏ من أية من القوى الأولية . 


De 


وقد يطلب من العميل - أيضا - أن ينغمس فى حوار مع شخص ما دال 
إنفعاليآ لايكون موجودأ فى الواقع. والهدف هنا هو الاهتمام «بعمل غير 
scare‏ لإحضار قضايا لم محل مع ذلك الشخص لنوع مامن النهاية. 


: تكوين المسثولية لدى المريض‎ - 4٤ 
وهنا يتم تشجيع العميل على استخدام صيغة المخاطب (أناء خاص بى)‎ 
أنا أشعر) لإظهار أنه يتحمل المسئولية‎ hal والمبنى للمجهول (أنا أكون» أنا‎ 


ثالثة الحلا جات السلوكية 


Behaviourl Therapies 


أ أحد المجلات الرئيسية لعلاج الأمراض العقلية يعرف بالملاج 
i‏ رالأفكار ا 5 5 هى أن معظم أشكال المرض العقلى تحدث 


a. y 1‏ لتعليم سىء التكيف yi, .Maladaptive learning‏ أفضل gs‏ 
بج من تعلم جديد ملائم أو إعادة التعلم . 


3 وعلى نحو أكثر das‏ يععقد المعالجون السلوكيون أن السلوك الشاذ 
يجين طريق الإشتراط, ul;‏ عن طريق استخدام مبادئ الإشتراط يمكن أن 
Lian :‏ . ويكلسات أخرى؛ يقسوم العلاج السلوكى على إفستسراض أن 
ji‏ اط الكلاسيكى Classical Conditioning‏ والاشتراط الإجسرائى 
Operant Condita‏ يستطيع تغيبر سلوك غير مرغرب إلى فوذج أكثر 
dl 8‏ من السلوك. 

AE‏ رلفهم الأشكال الخاصة من العلاج التى يؤيدها المعالجون السلوكيوت» 
من الضرورى قبل كل شى موصف بعض عناصر الإشتراط» ويعد ذلك 
ْ الصورة الملائمة من العلاج. وسوف نفعل هذا بالنسبة للإشتراط 
الأسيكى وبعد ذلك بالنسبة للاشتراط الإجرائى 


Classical Conditioning الكلاسيكىر‎ la! الإشتر‎ 


يأتى esti‏ المعروف على أفضل وجه بسهولة من عمل إيقان بافلوف 
(Ivan Pavlou, 1849 - 1936)‏ على الكلاب. وتفرز الكلاب (وحيوانات 
أغرى) اللعاب عادة حيئما يوضع الطعام فى أفواهها. ومانحصل عليه هنا هو 


4 eT MS 


المعالج: هل ستتحكم فى صوتك؟ تتحمل المسئولية ؟ 

المريض: أنا .. إنى ol‏ إنى أئن . 

المعالج: إفعل ذلك. قدم الأنين لأمك. وأشعر بنفسك وأنت تفعل ذلك . 

المريض: (صوت أنين. يصل للخارج مع اليدين) أمى... من فضلك... 
إتركينى أذهب... من فضلك إطلقى سراحى 


التقويم : 

تبنى «بيرلز» الإصطلاح الألمانى جشطالت. الذى يعنى «الكل» لأن 
علاجه يهدف إلى جعل الشخص أكثر تكاملاً أو كلا نفسيا. وإلى هذا adh‏ 
حاول «بيرلز» أن يساعد عملاته على فصل دفاعاتهم القديةء ويلقرا مشاعرهم 
المكبوتةء ويزيدوا وعيهم بالذات. ويفتحوا إمكانياتهم المسدردة من أجل النمو. 
afl,‏ على الإتصال بمشاعر الفرد المباشرةء والتعبير عنها بأمانة كما يشعر بهاء 
وقبول المسثولية عنها. واستخدم «بيرلز» مجمرعة من الاستراتيجيات 
لعحقيق تلك الأهداف. ومن هذه الاستراتيجيات الرعى «بهنا والآن» وأسلوب 
المقعد الخالى, والحوارات الخاصة بلعب الدور» وتكوين المسثولية لدى المريض . 

ورم كل ماقدمه العلاج الجشطالتى إلا أنه ركز على Je», Ego UY‏ 
الهو ug‏ ومن هنا يتم تجاهل الرغبات التى إهتم بها التحليل النفسىء والتى 
يمكن أن تكون مهددة للصحة النفسية. كما أن تدريب المرضى على تحمل 
Zl tali‏ قد يعنى أن الممالج يتحرر عن المسعولية مجاه المريض - بصفة خاصة 
fl -‏ قام المريض بالانتحار. وفضلا عن ذلك ينظر المعالجون السلوكيون إلى 
العلاج الجشطالتى على أنه عملية فوضوية حينما يقرر (إفعل ماتريد وأنا أفعل 
ماأريد). حيث أنه ساعد على نمو النرجسية والتركيز على الذات لدى أولثك 
المرضى الذين لديهم القليل من المنطق أن يكرنوا مهتمين بالآخرين . 


d‏ رركن ماالذى يحدث فى الاشعراط الكلاسيكى؟ من حيث 
Lad‏ يسمح ا مثير الشرطى (على سبيل Jul‏ نغمة) للكلب بالتنبز ON‏ 
UR‏ غير الشرطى على eli,‏ أن يُقدم. وبكلمات أخرى» pad‏ النغمة إشارة 
تة بان الطعام على وشك أن يصلء وبهنا ينتج Tus‏ (أى إفراز اللعاب) 
tly g‏ العأثير ا منت بواسطة الطعام نفسه. ويحدث الانطفاء التجريبى أو 
Gg‏ الاستجابة الشرطية حينما لم يعد المثير الشرطى ينبئ بالتقديم المباشر 
ير غير الشرطى . 
Hu‏ يكون الاشتراط الكلاسيكى ذا علاقة ممكنة بفهم المرض 
قم t‏ فطبقا للمعالجين السلوكيين, يلعب الاشتراط الكلاسيكى دورا 
Lal‏ فى تطوير حالات كشيرة من المرض العقلى» على سبيل SU‏ خذ فى 
رالمرضى الذين يعانون من الرهاب Phobia‏ (أى» خوف معين غير 
نسبياً). فشيرة السقوط على إحدى درجات السلم والإصاية الشديدة 
vars‏ رصفه ماركس )1969 (Marks,‏ إلى أن ينمى رهاب الأمساكن 
وتفعة. وعن طربق عملية تصسيم المشبيرء أصبحتالأمكان المرتفعة لهذا 
ض مثيرات شرطية أثارت استجابة خرف شرطية. 
d‏ وقد ركزالمعالجون السلوكيون بشدة على المرضى'(مثل الرهابيين) الذين 
GE‏ كا مخارفا أو أشكالاً من القلق. ويفترض أن هذه المخاوف تكتسب عن 
gob?‏ الاشعراط الكلاسيكى الذى يربط فيه مشير محايد مشير مؤلم أو غير 
ub‏ على سبيل JL‏ خذ فى الاعتبار دراسة شهيرة بواسطة واطسون وراينار 
.(Watson & Rayner, 1920)‏ ولد صغير كان يحب الأرانب وتعلم WIS ol‏ 
متها حينما كُدم أرنب بشكل متكرر مباشرة قبل سماع ضوضاء مرتفعة. لقد 
عمل الأرنب هنا كا مثير الشرطى والضوضا ا مرتفعة كا مثير غير الشرطى؛ 
وأتى المثير الشرطى ليستثير الخرف الناتج من الضوضاء المرتفعة . 


Fa 


- بالاصطلاحات الفنية- فعل منعكس غير متعلم أو غير شرطى 
unconditional reflex‏ ؛ يوجد به ilo‏ پەن ll‏ غير الشرطى bl‏ 
بالطعام فى الفم والاستجابة غير الشرطية الخاصة بإفراز اللعاب. وإكتشف 
«بافلوف» أنه كان من المسكن تدريب كلب على إفراز لعاب لمثير محايد GU‏ 
مثل نغمة. رمافعله كان تقديم نغمة (المثير التدريبى) قبل الطعام مباشرة فى 
مناسيات عديدة إلى أن أشارت النغمة على نحو فعال إلى الوصول الوشيك 
للطعام. وفى النهاية قدم نفس النغمة (مثير الاختبار) وحدها بدون أى طمام 
ووجد أن النغمة أدت بالكلب إلى أن يفرز aUa‏ - وباصطلاحات فنية - 
إكتسب الكلب فعلاً منعكسا شرطياء كان امثير الشرطى فيه هو النغمة ركانت 
الاستجابة الشرطية هى إفراز اللعاب. 

وقد إكتشف بافلوف خصائص هامة أخرى للاشتراط الكلاسيكى. على 
سبيل SLL!‏ توجد ظاهرة تعميم المشير» حيث كانت الاستجاية الشرطية 
الخاصة بإفراز اللعاب أكبر حينما كانت النغمة المقدمة. وحدها (أى. الاختبار) 
هى بدقة نفسها مثل النغمة التى كانت مقدمة تبل الطعام مباشر.ومع ذلك, 
كانت استجابة شرطية أصفر لازال يتم الحصول عليها حينما كانت نغمة 
مختلفة Leys‏ مايتم تقدهها. رتشير ظاهرة تعميم المثير إلى حقيقة أن قوة 
الاستجابة الشرطية تتحند بالتماثل بين مثير الاختبار رمثير التدريب السابق. 

والملمح الأساسى الآخر للاشتراط الكلاسيكى هر ظاهرة الانطفاء 
التجريبى Experimental extinction‏ فإذا قنم «بافلوف» النغمة 
رحدها مرات عديدة, إكتشف أن الاستجابة الشرطية الخاصة بإفراز اللعاب 
إختفت تدريجيا. وباصطلاحات عامةء oU‏ التقديم المتكرر للمشير الشرطى فى 
غياب اشير غير الشرطى يزيل الاستجابة الشرطيةء ويُعرف هنا بالاتطفاء 
التجريبى . 


RR.‏ غير منهجى حول ذلك العدد المترسط (على سبيل المغال» على 
8 ر وكافئ كل اسعجابة عاشرةء ولكن المكافأة قد pest‏ أى شىء بين 
2,478 الأولى والتاسعة عشر) . 
ين wh‏ ملامح الاشتراط الإجرائى هو أن الاستجابة المطلوبة يجب أن تتم 
ER‏ ولكن كيف نستطيع ine‏ أن نشرط حيوانا guy‏ 
a‏ معقدة لن تعمل على نحو طبيعى؟ والإجابة هنا تكون عن 
العشکیل أو يقة oly EL‏ المتحابعة. على سبيل JLL‏ إفترض tah‏ 
Jd‏ تعلم الحمام أن يلعب تنس الطاولة Table Tennis‏ ففى البداية ستتم 
هم على عمل أى اتصال بكرة تنس الطاولة. oe uu Uds‏ 
لهم أن تتطابق بدقة أكثر وأكثر مع تلك المتضمنة فى لعب تنس الطاولة 
هل أن يكافئوا. وبهذه الوسيلة. عمل سكينر فى الواقع على إقناع 
cng‏ على القيام بلعبة تنس الطاولة بشكل دال . | 


تقنبات تعديل السلوك 


Techniques for Modifying Behavior 


“إن بعض تقنيات العلاج السلوكى الأكشر أهمية والمستخدمة على نحو 
ad‏ هى التحصين المنهجى. والانطفاء. والاشتراط المنفر. والعقاب. 

ia كل‎ io o pai iiam AU سرت‎ leds 5 

Systematic Desensitization التحصين المنشجص‎ 

T‏ غالبا مايستخدم العلاج السلوكى التحصين المنهجى لمساعدة المملاء 
A‏ التعامل مع الرهابات والأشكال الأخرى من القلق غير المنطقى. Kec‏ 


Operant Conditioning : 5a! ad! الاشتراط‎ 


يقدم أفضل مثال معروف عن الاشتراط الإجرائى عن طريق ب. إف. 
(Skinner, 1904-1990) pS‏ . لقد كان WG LL Lol,‏ فى صندوق 
صغير (غالبأ مايشار إليه كصندوق سكينر) الذى يحتوى على رافعة. وعندما 
ضغط الفأر على الرافعةء أدى هذا إلى تقديم كرة plab‏ وتعلم الفأر تدريجيا 
أن الطعام يكن الحصول عليه عن طريق ضغط الرافعة؛ وإنغمس بذلك أكثر 
وأكئر فى bas‏ الرافعة . 

ويعتبيرضفطالرافعةهورمث] لما سمههسكينر «اجراءات» 
Operants‏ - استجابات تؤثر على الييئة لإنتاج تغير يؤدى إلى مكافأة. 
SILL,‏ يورجد مي دأحاسوفى التعلم هو قائون التدعيم» 
Rinforcement‏ : إحتمال حدوث زيادة فى الاستجابة إذا تمت تلك 
الاستجابة بمدعم إيجابى أو مكافأة إيجابية (على سبيل ال مثال. الطعام). وعلى 
النقيض إحتمال تقص الاستجابة إذا لم تُتبع بمدعم إيجابى. وتعرف هذه الظاهرة 
بالاتطفاء التجريبى . 

وقد إكتشف «سكينر وزملاؤه» خصائص اضافية عديدة للاشتراط 
الإجرائى. على سبيل المثال. Yay‏ من تقديم تدعيم بعد كل استجابة» فمن 
الممكن مكافأة أو تدعيم بعض الاستجابات» ويُمرف هذا بالتدعيم الجزئى 
.Partial renforcement‏ وترجد jama‏ عة متنوعة عديدة أو قوائم خاصة 
بالتدعيم الجزئى. وهى تشمل ul us‏ ذات نسب AHU‏ يكون فيها عدد CAU‏ 
معين من الاستجابات يجب أن يعمل من أجل حدوث التدعيم (على سبيل 
ا مثالء كل استجابة عاشرة تتبع بتدعيم) وقوائم ذات نسب متغيرة. فيها تحدث 
المكافآت فى المترسط بعد عدد معين من الاسحجابات» ولكن العدد الفعلى 


id‏ نية مترأء على شرفات فى الهواء الطلق بإرتفاعات متزايدة: أو 
إرتفع الى تسعة وأربعين طابقا )1995 (Rothbaum et al.,‏ وقد 
ad‏ .نفس التكنيكات بنجاح فى علاج رهاب العنكبسرت (Carlin et‏ 


نحو الدقةء فإن السبب فى نجاح التحصين المنهجى ليس واضحاً. 
ى» إعتقد الإكلينيكيون أن pill‏ يحدث يسبب عمليات تعلم 
إما من خلال الاشتراط الكلاسيكى لاستجابات جديدة هادثة pete‏ 
غوف أو من خلال الإنطفا.. لأن الموضوع أو الموقف الذى قد كان 
| للخوف يحدث بشكل متكرر بدون إستجابات مؤلمة (Rachman,‏ 
اا ر كما توجد تفسيرات أكثر حداثة تؤكد على أن التحصين المنهجى 
uf‏ عمليات معرفية للعملاء. تشمل توقعاتهم التى ofa‏ أن تتعامل 
اح مع المواقف المخيفة (Kehoe & Macrae, 1998) ijl.‏ . 


:Modeling 
مايعلم المعالجون العملاء السلوكيات المرغوبة بإيضاح تلك‎ CUR 
ففى النمنجة. يراقب العملاء الناس الآخرين الذين يؤدون‎ ol Si 
أت مرغوية وبذلك يتعلمون بطريقة بديلة مهارات التعلم بدون الدخول‎ 
عملية تشكيل طويلة. ففى علاج الحخوق» يكن للنمذجة تعليم العميل كيف‎ 3 

3 جب ادون خرن عل صل الال رين el‏ الماح TMU‏ بلغ ن 
"n‏ وین ess eol Lavora baa abo‏ يتف iib di‏ 
ب» وجعلها تمارس هذا القتل بالمنزل من خلال ihi‏ مطاطية (McDonald‏ 
Bernstein, 1%‏ &. وتسمى إمتزاج النمذجة الحية مع الممارسة التدريجية. 


ET T E Um. 7 *‏ 
هذا الأسلرب بواسطة جوزيف وولبى )1982 (Wolpe,‏ والتحصين ال منهجى هر 


يقة يرى فيها العميل سلسلة من المشيرات العى تسبب القلق فى حين يتم 


الإبقاء على UE‏ من الإسترخاء. وقد إعتقد «وولبى» أن هذه العملية dez‏ 7 


الإرتباط المتملم القلق والمثير الذى يسبب الخوف إلى حد أن الخوف قد يختفى. 
وفى البداية رتب «ورلبى» للمملاء أن يفعلوا Let‏ ما غير متسن مع 
كونهم خائفين. UU,‏ ما إستخدم تدريباً على إسترخاء تدريجى لمع القلق. 
وبعد ذلك. أثناء الاسترخاء. يطلب من العميل أن يتخيل بندا من مدرج القلن 
أو سياق من مواقف تثير الخوف. وسوف يعمل العميل خلال مدرج الحساسية 
على نحو تدريجى» متخيلا منظرأ أكثر صعربة من الموقف السابق الذى مر 
بدون كرب. وقد وجد «وولبی » أنه بمجرد إستطاعة العملاء أن يعخيلوا يهدوء 
كونهم فى مواقف مخيفةء فإنهم يكونوا قادرين على نحو أفضل للتعامل معها 
فيما بعد. وقد يكون التحصين المنهجى Ys‏ بصفة خاصة إذا ما واجه العملاء 
فعلا- أكثر من التخيل ببساطة- المثيرات التى تسبب الخوف فى مدرج الخوف 
(Chambless, 1990)‏ ولكن هذا التعرض للمثيرات الواقعية أو التحكم 
أثناء عرضها ليس سهلاًء ويصفة خاصة حينما يتضمن مشير الخوق السفر جوا 
أو بحرأ أو القيادة فى طريق ple‏ ومن iai‏ فحديشا وجد تكنيك يعرف بإسم 
التعرض المتدرج لحقيقة واقعية. وفى هذا التكنيك قد يكون الأمر مکنا لأن 
يخبر المملاء إلى أقصى حد صورا ساطعة ومكثفة بشكل أكثر تدرجا من 
مواقف مخيفة بدون التعرض لها واقعيا. ففى إحدى الدراسات. وقف عملاء 
مصابون برهاب الأماكن ا مرتقعة على رصيف blow‏ بسكة حديدية وهم يضعون 
على الرأس جهاز عرض بصرى. وقد أعطت الصورة المقدمة على جهاز العرض 
ذى الحقيقة الراقعية إتطباع1 بالوقوف على قناطر فوق الماء كانت تتراوح من 


بالنمنجة المشاركة Participant Modeling‏ وهو أحد العلاجات الأكثر قر | 
للخوف. 
والتنمذجة هى MLS‏ جزء رئيسى من العدريب السوكيدى 

social والتدريب على المهارات الإجتماعية‎ Assertiveness training 
تعلم العملاء كيفية التفاعل مع الناس بشكل أكثر‎ iia Skills training 
راحة وفاعلية. وتتراوح أهداف التدريب على المهارات الإجتماعية من مساعرة‎ 
على عمل‎ Social Phobias طلاب الكليات المصابين بالرهابات الإجتماعية‎ 
محادثة فى التواريخ وحتى إعادة بناء قدرة المرضى العقليين على التفاعل‎ 
وفى التدريب التوكيدى,‎ (Trower, 1995) بطريقة سوية خارج المستشفى‎ 
يساعد المعالج العملاء على تعلم أن يكونوا أكثر مباشرة وتعبيراً فى المواقف‎ 
الإجتماعية (لاحظ أن التوكيدية لا تعنى العدوانية» بل إنها تعنى التعبير‎ 
بوضوح وبشكل مباشر عن كل من المشاعر الإيجابية والسلبية والدفاع عن‎ 
(Alberti & Emmons, 1986) حقوق الفرد مع إحترام حقوق الآخرين كذلك)‎ 
من النمذجة ولعب‎ WS مايتم التدريب التركيدى فى جماعات» ويتضمن‎ Uu, 
دور خأص براقق معيئة. وفى فى أحد البرامج؛ قد ساعد التدريب التوكيدى‎ 
مجموعة من الراشدين المربوطين فى كرسى متحرك على أن يكونوا أكثر راحة‎ 
(Gleukauf & فى تناول مواقف صعبة إجتماعياً يجدون أنفسهم فيها أحياناً‎ 
Quittner, 1992) 


di‏ وجنا الأحداث إلى الفصام. وتُستخدم مبادىء الإشتراط الإجرائى 
احتمالات أو قراعد تحدد السلوكيات وتقويتهامن خلال 
id as‏ إحدى ‌الدراسات» أعطى أطفال توحديين Autistic‏ 
Chit 1‏ - لديهم بشكل uai‏ لغة قليلة للفاية- عنب وفيشار أو بنود 
vel dl‏ فى مقابل قولهم ومن فضلك». «شكرا لك»» «مرحبا بك» وهم 
posi a Judi‏ والمكمبات مع صعالج. وفى النهاية صاع الممالج السلوك 
بأن يقول الكلمات المناسبة. وبدأ JULY‏ مباشرة يتمتموا العبارات 
JA‏ . وتتضمن النعائج ج العامة للموقف لعبا أخرى؛ واستمرت المهارات 
4 واضحة 34l‏ ستة شهور )21.,1990 (Matson et‏ 

أوبالنسبة للمتخلفين بشدة أوالعملاء المضطربين والمودعين با مؤسسات» 
A‏ المعالجون السلوكيون أحياناً إقنصادا رمزيا ونموذجا بتدعيم سلوكيات 
258 برقائق البوكر Poker chips‏ وعملات أخرى يكن إسبدالها 
k.‏ بعد بوجبات خفيفة | Ah oll,‏ أخرى (Paul & Lentz,‏ 


198 . والهدف من هذا هو تشكيل غاذج السلوك التى سرف eia‏ خارج 
(Paul, 2000)‏ . 


: Extinctions نطفاء‎ j 
فى إستخدام التدعيم للقيام بسلوكيات مرغوبة بشكل‎ UU JUI كما هو‎ c 
سلوكيات‎ fad أن‎ Ke ز إحتمالاً فى الحدرث. فإن تقنيات سلوكية أخرى‎ 
ر مرغوبة أقل إحتمالا فى الحدوث. ففى الإشتراط الإجرائى: يكون الإنطفاء‎ 
عملية سحب التدعيمات التى تلى عادة الإستجابة الخاصة. وإذا‎ ULE 
ث أن توقفت تامأ عن محادئة شخص ما تليقونيا لأن خطه قد كان‎ 


التدعيم الريجابى :Postive Reinforcement‏ 
يستخدم المعالجون السلوكيون WIS‏ التدعيم الإيجابى المنهجى لتغيير 
السلوكيات المشكلة ولتعليم مهارات جديدة فى DYL‏ تندرج من صدمات 


مشغولاً LL‏ فإنك تعرف كيف يعمل e UYI‏ حينما لايدى سلوك إلى .أ 
carl‏ فإن الناس عادة ماتتوقف عنه. ويغير الإنطفاء السلرك ببطء نوعا ما, 
ولكنه قد كان طريقة مألوفة لمعالجة الأطفال والراشدين المضطربين بشدة أو 
المتخلفين لأنه يقدم طريقة لإستئصال سلوكيات غير مرغوب فيها. 

ويوجد تطبيق آخر للاتطفاء من خلال الغمر Flooding‏ وهو إجراء „Aa‏ 
بالناس فى موقف مسخيف دون sil‏ ويحسرمهم من الهروب المكافىء عاد 
paaa) (Barlow, 1988)‏ الغمر والطرق المتعلقة القائمة على الإنطفاء الخاص 
باستجابات خوف الإشعراط الكلاسيكى cU‏ التعرض Exposure‏ 
(techniques‏ فحينما يبقى شخص معين فى إتصال يمثير شرطى يسبب 
الخوف (ضفدعة مثلا) بدون أن يخبر الألم أو الإصابة. فإن قوة مشير LN‏ 
الشرطى تختفى فى النهاية؛ وبالتالى تنطفىء إستجابة الخوف الشرطية. ففى 
إحدى الدراساتء أعطى العملاء الذين يخافون من الإبر عرض معدا للمنظر 
والشعور بالإبرء الذى تضمن شكات معتدلة للأصابع وحقن بدون أذى وأخذ 
عينات من (Ost et al, 1992) pull‏ وبعد جلسة من ساعتين» تم أخذ عينة دم 


S‏ سبيل -JU‏ قد يقدم الممالج تعرضا تدريجيا يمراقبة العسيل 
das‏ لفعرات مشزايدة وفى النهاية الغمر داخل SL‏ والأماكن 
afa (Zurcher-White,1997) uL, z x ul‏ أن يمارس العملاء 

a‏ تعرض بشكل تدريجى. ويمكن أن تقدم لهم تعلیمات. على سبيل 
بيك قضاء وقت أكشر قليلاً كل يوم وأنتم ناظرين إلى صور خاصة 
coul, ad‏ المخيفة أو قضاء بعض الوقت جالسين وحدهم فى حجرة إنتظار 
uuu‏ أو حجرة عمليات. Gis‏ إحدى الدراسات» حقق عملاء يعانون من 
aa zs s d‏ كثيرا بعد ست ساعات من التعليمات بطرق تعرض 
#إدريجى وذاتى ومن خلال تدريبات (واجب منزلى) يوميا كما 
uiid‏ الذين تلقرا تسع ساعات إضافية من تعرض تدريجى بساعدة المعالج 
.(Alkubaisy et 3,4 |‏ وقد كان العلاج الذاتى الفمالالذى 
Cors Le as 3‏ مقررأفى حالات مسن اضطراب الهلع 
(Hecker et a K‏ واضطراب الوسواس القهرى (Fritzler et al.,‏ 


مسحوبة بدون خبرة قلق جوهرية لدى تسعة عشر من عشرين عميلاً. وظلت هذه 
التأثيرات عند التقريم لمدة سنة. 

ومع أن طريقة الغمر هى طريقة فعالة بدرجة مرتفعة فى الغالب. إلا أن 
الغفمر مكافىء لتعريض المميل الخائف بشكل مباشر للبند المجلب إلى أقصى 
Leys‏ للأسى على مدرج التحصين المنهجى. ولذلك: فإن بعض ال معالجين 
والعملاء ينضلون طرق تعرض أكثر تدريجية. وبصفة خاصة فى حالات الأماكن 
الواسعة والمشاكل الأخرى التى يكون فيها خوف العميل غير مركز على مشير 
معين )1992 .(Hecker & Thorpe,‏ ففى التعامل مع الخوق من الأماكن 


: Aversive Conditioning المنفر‎ Ea a 
Lia _كشير من السلوكيات غير المرغوب فيها تكرن معتادة وثايتة‎ i 
أنها يجب أن تكون أقل جاذببة إذا كان أمام العميل أية فرصة لبدائل‎ ag 
ة أخرى. وتعرف الطرت الخاصة بتقليل جاذبية مثيرات معينة بالاشتراط‎ 
الأسى البدئى أو‎ da لأنها تستخدم مبادىء الإشتراط الكلاسيكى‎ 
بالسلوكيات وبالأفكات أو بالمواقف التى يرغب العميل فى إيقافها أو‎ 


يهون الملاج؟ هل فشلت جميع الطرق الأخرى؟ هل وافقت i.‏ آداب 
E‏ ملك الإجراءات يمد العرض عليها؟ وهل وافق المميل أو قريب 
على العلاج؟ )1994 (Kazdin,‏ 


التحليل الوظيفى للعلاج السلوكى 


| اج السلوكى هو عبارة عن شخصان جالسان فى مكتب يتحدثان مع 
J^ 1‏ أحدهما عميل لديه مشاكل تحدث فى الحياة اليومية. والعميل 
P‏ 


: بثو على نحو مفضل فى سلوك الحياة اليومية. ويعرف الموقف CS‏ 
d‏ لراشد. 


ofa‏ العلاج السلوكى التمطى من طلب العميل لمساعدة خاصة لنمط 
عن المشاكلء ويعمل المعالج تقييما Lee,‏ ويتفاعل العميل مع مايممله 
i‏ ويحدث قدرا من العطاء والأخذ فى العملية العلاجية: ويُعرف المسعى 
veska‏ التفاعل بين العميل وال معالج, 

M‏ العلاج السلوكى لمريض خارجى راشد مع المميل الذى يبادر 
eu‏ والذى يشمل LLS‏ بالسعى إلى العلاج» وإنتقاء معالج. وتقديم 


وتسمى أحد أشكال الإششراط المنفر بالتحصين الكامن Covert‏ 
0 التى تعمل بطريقة عكس التحصين المنهجى. - ويرى العميل 
بداية المشير in ed‏ أقل جاذبية وبعد ذلك يتم تعريضه 
cl ct‏ مرعبة أو باعفة على الإشمئزاز. على سبيل etl‏ كان التحصين 
الكامن يستخدم لعلاج رجل قبض عليه blo‏ لعمل مكالمات تليفونية فاحشة. 
وعند تخيل عمل مكالمة فاحشة؛ سمع المميل Lies‏ واضحا لمخاوفه العظيمة: 
الشعابين, والقىء والاختناق. وفى النهاية طلب منه أن يتخيل أمه تدخل عليه 
خلال مكالمة. وبعد شهر من العلاج لم يعد يستثار جنسيا عن طريق أفكار 
خاصة بعمل مكالمات فاحشة. وحتى بعد عامين لازال متوقفا عن أية مكالمات 
فاحثة )1990 (Moergen et al.,‏ 


العقاب Punishment‏ : 
أحياناً تكون الطريقة الرحيدة لاستتصال سلرك خطير أو غير متسق هى 
العقاب te‏ غير سار ولكنه مؤذياء مثل الصياح (لا) أو صدمة كهربائية 
خفيفة. وعلى خلاف الإشتراط المنفرء الذى يقدم فيه مشير غير سار يحدث 

ulii ga za‏ قي Jua) Late‏ الاجر تراط الكلاسيكئ). 
والعقاب هو أحد تقنيات الإشتراط الإجرائى: حيث يظهر المثير غير السار بعد 
أن تحدث الإستجابة غير المرغوب فيها (ورغم أن العقاب واضح AS Ss‏ إلا 
أن الطريقتين تتداخلان). وقبل أن يستخدم ال معالجون السلوكيون العقاب He)‏ 
سبيل utl‏ صدمة كهربائية (ost‏ مع عملاء خارج المؤسسات- أطفال أو 
راشدون مصابون- يجب أن يأخذوا فى الاعتبار خطوطا إرشادية معينة قائمة 
على إعتبارات شرعية ومهنية. ومن هذه الاعتبارات مايلى: هل حياة العميل 


aa d‏ العلاج؟ هل CL‏ جميع الطرق الأخرى؟ هل وافقت ab‏ آداب 
بير تلك الإجراءات بعد العرض عليها؛ وهل وافق العميل أو قريب 
ai‏ على العلاج؟ )1994 (Kazdin,‏ 


التحليل الوظيفى للعلاج السلوكى 


العلاج السلوكى هو عبارة عن شخصان جالسان فى مكتب يتحدثان مع 
) الآخر. أحدهما عميل لديه مشاكل تحدث فى الحياة اليرمية. والعميل 

ريض خارجى بأتى متطوعا للجلسة ويدفع لوقت العالج» والشخص الآخر 
ش م لج الذى لايلاحظ العميل خارج الجلسة ولايشحكم فى الإحتسالات 
tag‏ فى حياة العميل اليومية. ومهمة المعالج هى مساعدة العميل للعمل 

M‏ تؤثر على نحو مفضل فى سلوك الحياة اليومية. ويُعرف الموقف كملاج 

في خارجى لراشد. 

ويتطلب التحليل الوظيفى للعلاج السلوكى أن نفسر للعميل والمعالج 

d‏ مايعماره خلال الجلسة وكذلك كيف أن هذه النشاطات تساعد العميل فى 

d‏ اليومية. 

ماذا Jal‏ المعالج والعميل؟ 

assa‏ العلاج السلوكى النمطى من طلب المميل لمساعدة خاصة لنمط 
مين من المشاكل» ويعمل المعالج تقييماً وعلاجاء ويتفاعل العبيل مع ER‏ 
qud‏ ويحدث قدرا من العطاء والأخذ فى العملية العلاجية: ويعرف المسعى 
AA.‏ يإعتباره النفاعل بين العميل والمعالج, 

غأ : ويبداً العلاج السلوكى لمريض خارجى راشد مع العميل الذى يبادر 
e‏ والذى يشمل قرارا بالسعى إلى La‏ وإنتقاء معالع, وتقديم 


وتسمى أحد أشكال blz syl‏ المنقر يالتحصين الكامن Covert‏ 
7 التى تعمل بطريقة عكس التحصين المنهجى. ويرى العميل 
بداية المشير أو الموقف الذى يعمل بشكل أقل جاذبية وبعد ذلك يتم تعريضه 
مشيرات مرعبة أو باعفة على الإشمئزاز. على سبيل ILA‏ كان التحصين 
الكامن يستخدم لعلاج رجل قبض عليه Ulo‏ لعمل مكالمات تليفونية فاحشة. 
وعند تخيل عمل مكالمة فاحشة» سمع العميل وصفا واضحاً لمخاوفه العظيمة: 
الفعابين: «ly‏ والاختناق. وفى النهاية طلب مته أن يتخيل أمه تدخل عليه 
خلال مكالمة. وبعد شهر من العلاج لم يعد يستثار ere‏ عن طريق أفكار 
خاصة بعمل مكالمات فاحشة. وحتى بعد عامين لازال متوقفا عن أية مكالمات 
فاحشة )1990 (Moergen et al.,‏ 


العقاب Punishment‏ : 
أحياناً تكون الطريقة الوحيدة لاستثصال سلوك خطير أو غير متسق هى 
العقاب te‏ غير سار ولكنه مؤذياًء J»‏ الصياح (Y)‏ أو صدمة كهربائية 
خفيفة. وعلى خلاق الإشتراط المنفرء الذى يقلم فيه مثير غير سار يحدث 
متوازيا مع السلرك الذى نريد إستئصاله (مجال الإشتراط الكلاسيكى). 
والعقاب هو أحد تقنيات الإشتراط الإجرائى» حيث يظهر المثير غير السار بعد 
أن تحدث الإمتجابة غير المرغوب فيها (ورغم أن العقاب واضح YASS‏ 
أن الطريقتين تتداخلان). وقبل أن يستخدم المعالجرن السلوكيون المقاب (على 
سبيل SLU‏ صدمة كهربائية (ELK‏ مع عملاء خارج المؤسسات- أطفال أو 
راشدون مصابون- يجب أن يأخذرا فى الاعتبار خطوطا إرشادية معينة قائمة 
على إعتبارات شرعية ومهنية. ومن هذه الاعتبارات مايلى: هل حياة العميل 


مي ااه يعكس الخيرات فى العلاقات الماضية. وبدلاً من 

det as‏ المعالجون السلوكيون إلى إعتبار «طلب المساعدة» Lej‏ تاريخياً ذى 
i abi‏ بشكل ضمنى ولايروا «طلب المساعدة» كناحية هامة خاصة 
wi‏ بين المعالج والعميل. 


5 E WR سج په‎ 
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ee eer eee‏ لت ل بخصوص مايحدث فى 
حياته اليومية. ويصنف المعالج السلوكى حينئذ مشكلة العميل (على سبيل 
JU at]‏ احرف من‌الأماكن الواسعة, الأسى الزراجى» مشاكل الغضب» 
الاكتئاب؛ نقص المهارات التوكيدية). وينتقى علاج ويطبقه. وفى Ue‏ عميل 
بتاريخ ذى قيمة سطحية, فإن إهمال المعالج السلوكى لتحليل السلوك اللفظى 
للعميل والنظر إليه فى سياق العلاقة بين العميل والمعالج يكون ذا عاقبة 
ثانياً: وعلى النقيض لتاريخ القيمة السطحية؛ بوجد عملاء يكون «طلبهم 
للمساعدة» يسبب مشكلة قد كان مدعماً فى الماضى بتجنب مراقف 
سلبية غير متعلقة أو وسيلة لاكتشاف مايشعرون ومايريدون حقيقة. فى 
هذه الحالة, لاتكون المشكلة المقدمة للمعالج السلوكى هى مشكلة 
العميل اليومية الأكثر أهمية. على سبيل SLL‏ عميل يطلب المساعدة 
فى إنقاذ زواجه قد يرغب حقيقة فى إنهاء الزواج؛ وقد لايكون قادرا 
حتى بالاعتراف بهذا الشأن لننسه. وفى مثل هذه الحالات ORLY‏ أخذ 
السلوك اللفظى الخاص « بطلب المساعدة» بالنسبة لمشكلة خاصة عند 
قيمة سطحية. فهؤلاء العملاء يحتاجون إلى مساعدة» ولكن ليس 
للمشكلة المقدمة. وفى هذه الحالات. قد يكون ليل المعالجين السلوكيين 


zm GE 
dn على «طلب‎ LLE مشكلةء وطلب مساعدة. وسوف نركز‎ 


«Asking for help‏ ولکن يمكن أن نستخدم على قدر متساو 


أى di‏ 
أخرى للعميل الذى يبادر بالعلاج . وتحليلنا بطلب المساعدة pud sb eu‏ 
لتوضيح بعض المضمونات العامة الخاصة بتحليا v‏ 
vue Tul‏ اله oU HMH ¢ bh oH Cg.‏ 
"hc as. `y‏ 


يحضر Sues‏ لطلب المساعدة. أى, يرى «طلب المساعدة» نفسه كسلرز. cu‏ 

إلى أن يفسر. ومن المحتمل أنه توجد أنواع كثيرة مختلفة من eo ub‏ 

المتعلقة «بطلب المساعدة» كما يوجد عملاء. وسوف نصف bul‏ عديدة سلع 

لتوضيح المضمونات الخاصة بتحليلنا. وبالنسبة لكل من هذه الحالات i‏ 

أن نزعم أنه توجد مشاكل يومية AF‏ الأسى. 

أولا: يوجد Deae‏ لديهم «طلب مساعدة» بالنسبة لمشكلة خاصة ين 
الماضی» قد كان مدعا حقيقة المساعدة بشأن تلك المشاكل. ومن الم مل 


c 


أن هذا التاريخ تضمن خبرات الطفولة مع الوالدين الذين كانوا جب بن 
في تقديم المساعدة كلما طلبت» وفيما بعد. خبرات ممائلة مع الأط. ec‏ 
ورجال الدين» والأصدقاء يمكن أن تكون متعلقة كذلك. وفى ,رط ب 
المساعدة» يعمل العملاء تجاه المعالج السلوكى بطريقة تشبه علا ت 
ماضية ماثلةء إنه تفاعل اجتماعى ومظهر للعلاقة بين المعالج والعمب . 
وسوف نطلق على هذا النمط من التاريخ «تأريخ القيمة السطحية» 
.Face Value histor‏ 
ولا ييل المعالجون السلوكيون إلى الإنتباه كشيرأً «لطلب المساعدة» ه . 
العميل كسلوك يجب تحليلهء أو للعلاقة بين العميل والمعالج كقضايا مركزية 
وهكذا , of‏ «طلب المساعدة» يحتمل أن لا يؤخذ فى الإعتبار بلغة تاريخية أ 


E‏ مس oA PEE TT I‏ ومن ناحية 
3 إن 
Saj‏ 


ب بن aad‏ وتقص الشسبى ف الدركيز على العلاقة ين 
ss TR WA‏ القلق البينشخصى. وفى هذه الحالة. قد يتجنب 
| 
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ريل ceu‏ المعالح السلوكى بشكل غافل تجنب الود . 


" العلاقة العلاجية فى العلاج السلوكى: 

يخفض التحليل الوظيفى للعلاج السلوكى دلالة نواح معينة من العلاقة 
العلاجية. فبصفة a‏ خاصة» نجد أن العلاقة العلاجية هى بيئة ة يمكن أن تستثير 
OLS Ly)‏ المتعلقة إكلينيكيا- المشاكل اليومية للعميل (والتحسنات) التى 
تحدث فى الواقع خلال الجلسة فى العلاقة با معالج (Kohlenberg & Tsai,‏ 
(1991. ويمكن لنشاطات المعالج الخاصة «بعمل علاج» أن تُقوى أو تضعف 
على نحو غافل هذه السلوكيات التى تثير المشاكل. 

Labs‏ ماذكرت هذه النواحى الخاصة بالعلاقة العلاجية بواسطة معالج 
سلوكى. وفى مراجع العلاج السلوكى الأصلية: يتم تناول موضوع العلاقة 
العلاجية بطريقة سريعة إذا ماحدث على الإطلاق (Nelson & Barlow,‏ 
Wilson & O'Leary, 1980)‏ ;1981. 

وتشمل بعض الإستثناءات الملحوظة جولد فرايد )1982 (Goldfried,‏ 
وجولد فرايد ودافيسون )1976 (Goldfried & Davison,‏ وأكشر حداثة 
سافران (Safran, 1990, a, b)‏ . وسوف تتم مناقشة آراء «سافران» و«سافران 
رسيجال» فيما بعد فى المناقشة الخاصة بالتحليل الوظيفى للسلوك المعرفى. 


تجنب النظر إلى «الطلب» كسلوك يعطى للتحليل تأثيرات wm‏ 
يبحتمل أن تكون تدخلات العلاج السلوكى المنعقاة ملائمة؛ رسيكرن 
التحسن إلى ادنى حد. 
WU‏ فط آخر من تاريخ قيمة غير سطحية يمكن أن يؤدى بالعصمبل إلى 
y Seen REB Vall 5 relati lbs‏ € 
التى تؤدى إلى هذا النمط من طلب المساعدة والدين او مقدمى ر ساية 
آخرين أعطوا Ll‏ ورعاية فقط حينما كان العميل مخعلا ple‏ 
المساعدة. ويستمر العميل فى الإقتراب من العلاقات بهذه الطريقة. cpl‏ 
a cine ae‏ ويعرف هؤلاء العملاء أ انا 
باعتبارهم شخصيات تتضمن مشاكلهم اليومية إعتمادا مفرطأ لى 
الآخرين. وتكون الأعراض القادمة. مشل القلق أو الإكتئاب. Liez‏ 
بشكل غير مباشر فقط بمشكلاتهم اليومية الرئيسية. وفى هذه LID‏ 
قد يقوى المعالج السلوكى بطريقة غافلة السلوك المثير للمشاكل إذا فشل 
فى فهم أن العلاقة بين العميل والمعالج لها خواص تثير نفس السلوك 
الذى يحدث فى علاقات أخرى تثير المشاكل. 
وتميل الطبيعة التعليمية لبرنامج تدخلات المعالج السلوكى إلى إثارة 
تأثيرات هامة غير مقصودة. على سبيل JUS‏ قد يكون للعملاء الذي 
يحتاجون للمساعدة بسبب الإكتئاب عيوب خطيرة فى قدراتهم على AIST‏ 
علاقات ودودة. وقد تكون مشاكل عدم الود متشبثة لأن هؤلاء العملاء ق 
تجنبوا مثل هذه العلاقات وكانوا محرومين من الفرصة لتنمية سلوك أفضا 
خاص بالود. والعلاجات غير اللفظية التى تؤكد على العلاقة بين المعاله 
والعميل قد تقدم مثل هذه الفرصة. ولكن العميل قد يتجنب مثل هذا العلا 


le gas‏ سبق أن المعاجين السلوكيين هيلون نحو التحليل النظامى 
s‏ بخفضون من قيمة: ١(‏ | تاريخ التدعيم والمعانى ا متغيرة 5 لسلرك 
ومن م 2 

العميل )| A A a MIT e mA ¢ gt)‏ سورب ا e|‏ حا لا ا 
مجباره أمثلة خاصة بشكلته ) (على سبيل المغال» السلوك المتعلق بالناحية 
(GS dev]‏ ( (") الإحتمالات فى نطاق الجلسة التى تؤ شر فى قوة السلوك 


التقويم: 

يقوم العلاج السلوكى على الإفتراض بأنه توجد صلات وثيقة بين سلوك 
الخيوان والإنسان. وعلى نحو أكثر Ayat‏ يفترض أن الضوء يكن أن th‏ 
ا لدى المرضى من البشر بدراسة 

لاشتراط لدى الحيوانات. وتوجد أسباب فى الإستفهام عن هذا الإفتراض 

فيمتلك البشر قوى Wh‏ خاصة باللغة والإدراك Key‏ أن تؤثر هذه القوى 
بشسدة فى الأداء فى دراسات الإشتراط. على سبيل JL‏ بالرغم من أن 
الإنطفاء DL‏ عادة محاولات عديدة فى ll tll‏ فإنه هكن أن يحدث 
بسرعة شديدة لدى البشر اذا ما أخبروا ببساطة أن ال مثير الشرطى (على سبيل 
SU‏ النغمة) لن تعد تتبع شير غير شرطى (على سبيل JUU‏ صدمة 
كهربائية) )1988 .(Brewin,‏ 

وكما أوضح براون (AA)‏ فإن مشل هذه النتائج eis GS iss)‏ 
منظرين كشيرين إلى الاعتقاد gh‏ الإشتراط والإنطفاء لدى البشر يعتمد على 


- i 

وقد أوضح جولد فرايد ودافيسون :1982 (Gol dfried & Davison,‏ 

)105 أن السلوك خلال الجلسات يكن أن يكون نافعاً فى عملية | pe‏ 
السلوكى rive‏ «جولد فرايد» العلاقة بين العميل والمعالج بااعتبارها ue‏ 


ad x da‏ ونظر إلى المقاومة باعتبارها لخي 


1 4 
"à 


pe PSU ASI ساعن نع شير‎ eei i dido E 
الوقت تزود المعالج بعينة من الدرجة الأولى خاصة بمشكلة العميل».‎ 
وحتى مع أن هؤلاء المؤلفين إعترفوا بحدوث مشاكل للعميل خلال الجلسة‎ 
وبدورها فى العلاج. فإنهم رأوا كذلك هذه المشاكل باعتبارها تلعب دورا‎ 
أصغر نسبيا فى طرق العلاج السلوكى.‎ LU 
علاوة على ماسبق» يبدو أن أراؤهم قد كان لها تأثير قليل فى المبدان.‎ 
حينما يتحدث المعالجون السلوكيون عن العلاقة العلا نية,‎ SU) على سبيل‎ 
إليها فى الغالب باعتبارها: (١)تكنيك إضافى‎ US ويتبينوا أهميتها. فقد‎ 
والتقنية نفسها التى تستخدم تقدم‎ (Y) (Wilson & O'Leary, 1980) 
(f .(Turkat & Brantley, 1981) وتصف تقنيات أولية أخرى أكثر فاعلية‎ 
(D-voge & Beck, أو شيئا مايعزز التأثير الفنى للمعالج على العميل‎ 
.1978( 
وحتى حينما يحدد المعالجون السلوكيون متغيرات العلاقة؛ فإنهم بدفة‎ 
e$ JI عامة لايوجهون الانتباه (كما يقترح التحليل الوظيفى) إلى‎ 
العميل الى‎ TL المتعلقة إكلينيكيا والتى تحدث خلال الجلسة (على سبيل‎ 
يخبر مشاكلاً يوميا مشل الخوف من الود مع المعالج). وحتى مع أن الغر نى‎ 
(e Rubeis & Feely, المقرر من دراسة بواسطة دى روبيس وفيلى‎ 
كان هو إستكشان العلاقة بين نتيجة العلاج المعرفى وسلوكي ت‎ 1990( 


el Quit Hh Tal ey 
OH ت التى وراء التحسن خلال ا لاج السلوكى. وبالإضافة إلى ذلك‎ 
الاشتراط سىء العكيف‎ ALI ض العة رك كتصحة‎ n 
1 T TU جارح‎ Pes aaa cad ماطف‎ | 3 
فيها بدرجة مرتفعة لأسباب متنوعة؛: تشمل:‎ uj ga 
أن حقيقة أن العوامل الورائية تعرض لأشكال كشيرة من المرض العقلى‎ 


!- 
تبطل مجالا بيتيا محص لمو المرص العفلى. 
+ أن الفحص المفصل لتاريخ الحياة السابقة للمرضى يفشل جدأ فى الغالب 


فى إكتشاف خبرات الإشتراط المتنبىء بها. على سبيل ال مثال» تنم 
الرهابات على نحو مزعوم بسبب خبرات غير سارة مشيرة للخوف فى 
وجود clits‏ تتعلق بالرهاب. ومع «M‏ فإن 7/0٠١‏ فتط على لحر 
التقريب من المرضى الرهابيين يزعمون أنه قد كان لديهم أى من s‏ هذه 
الخيرات )1980 (Keuthen,‏ . 


IET n 


نحو هام على «الوعى الشعورى » es wl, Conscious awareness‏ 
بين المشيرات الشرطية وغير الشرطية. ولأن أجناس أخرى لا تملك فيس يزعم 
مغل هذا الوعى الشعورى. فإنها يمكن أن تضلل بافتراض أن ماهو حق ى عر 
الإشتراط الحيوانى هو حقيقى عن الإشتراط البشرى. والدور الهام الذر يلس 
Mth tL‏ عم "A ud ZO seris soe Ah‏ 2 
فطى أن الإشتراط والإنطفاء يحدثان بطرق ميكانيكية نوعاً ما تعتمد شكل 
منفرد على العلاقة الموضوعية بين المثيرات رالإستجابات. 

ولقد رأينا تحديدا أن الأداء البشرى فى دراسات المعمل Lo hl‏ 
بالإشتراط من المحتمل أنها تعتمد إلى حد كبير على الوعى الشعورى el‏ ما 
يعترف به المعالجون السلوكيون. ومن المحتمل أن نفس الشىء حقيقى بالسسبة 
للأشكال المتنوعة من العلاج الإكلينيكى المؤيد بواسطة المعالجين السلو” يين. 
على سنبيل المقال: eu‏ المعالجون السلوكيون يأن الشخصين ell‏ جى 
ينجح oY‏ المرضى يتعلمون أن يربطوا بين المشيرات المتعلقة بالرهاب .بين 
استجابة غير متناغمة مع استجابة الخرف (هذا هو الإشتراط المه اد 
.Counterconditioning‏ رالدلیل على أن هذا ليس هو القصة JE‏ تم 
الحصول عليه بواسطة ليك )1975 (Lick,‏ لقد أقنع مرضاه بأنه كان يقدء لهم 
col eta‏ خاصة بمخافة أصغر من أن تدرك quel)‏ مثيرات تحت عتية ال عي 
الشعورى)ء aly‏ تكرار هذه المشيرات خفض aya‏ الفعل الفسيولوجية الا ة 
بالخوف. وفى الحقيقة لم يقدم أى مشيرات. وكانت التغذية الراجعة GL‏ 
بالإستجابات الفسيولوجية مزيفة! 

ومن الواضح إلى أدنى حد أن فوذج الإشتراط الحيوانى المستخدم Kaly‏ 
المعالجين السلوكيين يقدم تفسيراً للعمليات المتضمنة فى الإشتراط الإنسا o‏ 


Si‏ المعالجون المعرفيون أساسأ بالإهتمامات والاعتقادات الحالية الخاصة 
b 1 j i‏ 
بالمريض» فى حين أن المحللين النفسيين يهتمون بخبرات الطفولة بشكل 
TAS‏ 

E aee] A un test ae eels ny 


due Aime LN تی‎ gen ES ty أن لے ماه دو‎ 

كما يشبه العلاج المعرفى العلاج السلوكى فى بعض النواحى. على سبيل 
Jati‏ عمل ألبرت باندورا A. Bandura‏ مساهمات أساسية للعلاج المعرفى 
حتى مع أنه بزغ من التقليد السلوكى. فيوافق المعالجون المعرفيون والسلوكيون 
على أن العلاج يجب أن يركز على تغيير مايظن ومايفعل المريض فى الوقت 
الحالى أكثر من التركيز على تاريخه الماضى. كما يوافقون على أهمية تغيير 
سلوك المريض إذا ماكان للشفاء أن يتم. وبكلمات بيك وزملاته (Beck et al.,‏ 
(1979:649 «العمل ضد الافتراض هو الطريقة الأعظم قوة لتغييره». 

وبالرغم من نقاط الإتفاق ala‏ فتسوجد بعض الفروق الأساسية 
فا لمعا لجون المعرفيون أكثر إهتماما من المعالجين السلوكيين على المستوى 
النظرى. حيث أنهم لايعتقدون أن ميادىء الإشتراط تقدم ساسا مناسبا 
للعلاج. 

وفيمايلى سوف نلقى الضوء على العلاجات المعرفية معمثلة في العلاج 
المعرفى لدى «بيك» والعلاج المعرفى لدى «إليس». والعلاج السلوكى المعرفى 
لدى «ميكتبوم». ثم نلقى الضوء على التحليل الوظيفى للعلاج المعرفى, 
ونختتم هذا الفصل بتقويم العلاج المعرفى. 


رابعا: العلاجات المعرفية 


Cognitive Therapies 


شهدت السنوات الحديثة $365 اا فى استخدا م صايعرف عمو 
RU‏ لاس As‏ 


E TACO code gi. 
ae ومع‎ A. Beck وأرون بيك‎ A. Ellis الإكلينيكيين. هما ألبرت إليس‎ 
. قد كانت مؤثرة إلى أقصى‎ A. Bandura PE ole فإن آراء‎ 

إبتكار العلاج المعرفى. 

فمن ناحية الجوهر. يزعم المعالجين المعرفيين أن العمليات والأبنية 
المعرفية- على سبيل JUL‏ التوقعات والاعتقادات, والذكريات طويلة a geil‏ 
لها تأثير دال على السلوك. ويُفترض WIS‏ أن وجود عمليات وأبنية مه Li‏ 
en‏ او مدحضة للذات يكون عنصرأ هاما فى كشير من الإضطراب uli‏ 
(على سبيل «JULI‏ القلق» والاكتئاب). وتغيير هذه العمليات والأبنية ندى 
المرضى تجعلهم يشبهون أرلئك الأفراد الأسرياء. وهذا هو الهدف الأساسى 
للعلاج المعرفى. 


ند فی 


li MI asgl‏ والاختلاف بين العلاج المعرفى والعلاجات الأخرص: 

بالرغم من أن العلاج المعرفى هو إبتكار حديث end‏ وقد أصبح شائعا 
فقط فى السنوات العشرين الماضية, فإنه BE‏ بوضوح فى بعض النواحى 
الأشكال الأقدم للعلاج والرأى ob‏ التغير المعرفى يمكن أن يؤدى إلى تغب.. 
سلوكى وإلى شفاء يشبه مجال التحليل النفسى. ورغم ذلك» توجد فروق 
ئيسية؛ تتمشل فى: 


tac ر اذ‎ Um delli 


والمريض المكتئب ستكون لديه فى الغالب أفكاراً سلبية تحدث على نحو 
شيع إل حد أن المريض قد يكون من النادر أن يكون Leh‏ بوجودها. Vb,‏ 
ولبيك»: فإن هذه الأفكار التلقائية Automatic thoughts‏ تلعب دوراً هاما 
y‏ وتلا Ue‏ 
وبالإضافة إلى الثالوث المعرفى. فإن الناس المكتثبين يعملون عددأ من 
الأخطاء فى المنطق فى تفكيرهم. وتحدد الأخطاء فى المنطق بواسطة بيك كما 
با 
١‏ - إستدلال تعسفى Arbitrary inference‏ : الوصول إلى إستنتاج 
لايدعم حقيقة بالدليل . 
Y‏ - العجريد الانعقائى :Selective abstraction‏ التأكيد على ناحية 
صغيرة واحدة من موقف مع تجاهل كل النواحى الأخرى . 
Y‏ - الشخصانية :Personalisation‏ تحمل المسئولية لأحداث سلبية 
لاتكون فى الواقع غلطة الفرد . 
-í‏ التعظيم والتصغير :Magnification and mininised‏ تعظيم 
أحداث سلبية صغرى وتصغير أحداث إيجابية كبرى. 
۵ - المبالغة فى التعميم :Over - generalistion‏ عمل استنتاجات 
Le‏ عن قيمة الفرد على أساس من دليل محدود Jae‏ 
ويوجد دليل تجريبى وإكلينيكى جدير بالاعتبار يشير إلى أن تشوهات 
التفكير المحدودة بواسطة «بيك» ped‏ على نحو نمطى الأفراد المكتئبين (Beck‏ 
Clark, 1988)‏ & . 


-١‏ العلاج المعرفى لبيك 
Beck Cognitive Therapy‏ 


“YL مايستخدم المعالجون العلاج المعر في , «لببك» ف علاج‎ UE 
تتضمن الاكتئاب واضطرابات القلق. حيث يهدف هذا العلاج إلى إعادة ؛ .ناء‎ 
.(Beck, 1976, 1993) المعرفى لدى المريض‎ 


نظرة بيك للمرض النفسى: 

يبنى «بيك» مجاله على فكرة أن النماذج المعرفية السلبية تدعم سن 
طريق الأخطاء والمعتقدات المنطقية والخاطئة. مثل «لاأستطيع عمل أى شىء 
صائب». أو عن طريق الأفكار التى تقلل إلى أدنى حد قيمة إنجازات الفرد . 
مثل «أى فرد يمكن أن يفعل ذلك». وتؤدى مثل هذه الأفكار والمعتقدات الى 
تقدير ذات منخفض وإكتئاب وقلق . 

كما يجادل «بيك» ob‏ مريض الاكتئاب لديه ثالوث معرفى؛ يتمثل دی 
الاتى: 
)١(‏ وجود أفكار سلبية عن الذات . 
(؟) وجود أفكار سلبية عن المستقبل pole‏ 
(Y)‏ وجود أفكار سلبية عن المستقبل . 

فالمريض الكتئب ينظر فطياً إلى نفسه كعاجز. وعديم القيمة» وغيسر 
كفؤ. ويفسر الأحداث فى العالم بشكل غير مبرر وانهزامى» ويرى العالم 
كواضع لعقبات لاتقهر. والجزء النهائى للثالوث المعرفى يتضمن رؤية الشخص 
المكتئب للمستقيل باعتباره يائسا تماما لأن عدم قيمته سوف ينع أى تحسز 


من الحدوث . 


il أساليب العلاج‎ AY ia 
ل الثانسى : ج النفسى‎ il 


. 
بتو يم العلاج المعرقص لبيك : 
إلى ul‏ مدى يكون العلاج المعرفى ناجحا فى علاج 
الاكتئاب؟ 
تم الحصول على دليل بالنسبة لفاعلية العلاج المعرفى فى دراسة على 
نطاق واسع بواسطة ألكين وزملائه )1986 (Elkin et al.,‏ وكانت توجد gol‏ 
مجموعات من المرضى مصابين باكتئاب أحادى القطبية: تلقت المجموعة الأولى 
علاجامعرفيا؛ وتلقت المجموعة الثانية عقاقيرا ثلاثية المنعول. وتلقت 
الملجمرعة الثالثة دواء وهمى Placebo‏ وتلقت المجموعة الرابعة TA‏ 
بينشخصى والذى قدم تدريباً على حل الصراعات البينشخصية. وقد إتضح أنه 
تم شفاء أكشر من 5١‏ / من المرضى فى مجموعات العلاج المعرفى والعلاج 
البينشخصى والعلاج بالعقاقير مقارنة VA‏ فقط فى مجمرعة العقاقير 


الرهمية الضابطة . 


وبالرغم من نجاح المجال المعرفى للاكتئاب. فإنه لايقدم تفسيرا كاملاء 
على سبيل SLM‏ يكون العلاج بالعقاة قير فعالاً على نحو معقول فى علاج 
المرضى المكتئبين بالرغم من حقيقة أنه لم تعمل محاولة لتغيير البناء المعرفى, 
ويوحى هذا بأن الاكتئاب (وعلاجه) يتضمن عمليات جسمية ليس لها علاقة 
مباشرة بالنظام المعرفى . 


Y‏ -العلاج العقلانى / الانفعالى 
Rational - Emotive Therapy‏ 
النظرة للا glas‏ : 
وضع هذه النظرية فى العلاج العقلانى الانفعالى ألبرت اليس A Ellis‏ 
الذى بدأ عام FE ies p (YA0£)‏ وذلك 


تأسيسا على ET U zii‏ اک لن oe‏ وتركز نظرة «اليس € 


الفصل الثانى .4 أساليب العلاج النذسى 
ahell‏ المعرقى لبيك : 
gl pura ne E iet MD‏ 
iS Be : T‏ 4 ا د CO MH‏ 


هنا إلى أن تلك الأفكار والمعتقدات تعتبر x‏ فروض يتم إختبارها AS)‏ من 
قبولها على نحو قاطع. RUM ae‏ والعميل يأخذان :ور 
«الفاحص» وينميان Ub‏ لاختبار المعتقدات. مثل «لاأستطيع إطلاقاً عمل أى 
شىء صحيح». على سبيل المثال. قد يوافقان على مهام يقوم بها العسيل 
بإعتبارها «عمل منزلى»» مثل إكمال مشروع منزلى متأخر أو مقابلة حار 
جديد. ويقدم النجاح فى JUSI‏ هذه المهام دليلاً ملموساً يسمح للعميل بتددى 
المعتقدات الخاطئة التى تسبب القلق والاكتئاب ومن ثم المساعدة على تخفيض 
حدة هذه المشاكل )1979 .(Beck et al.,‏ 

وهكذا نجد أن أحد الأهداف الرئيسية للعلاج المعرفى هى تغيير مادج 
تفكير المريض المكتئب المشوهة وانهزامية الذات (والأفكار التلقائية) فى انباه 
أكثر إيجابية وواقعية. ويعمل هذا Lege‏ بجعل المعالج يتحدى فروض المريض, 
ويقدم مجادلات عن السبب فى أنه يجب أن يتبنى إفتراضات أكثر إيجابية عن 
نفسه وعن العالم وعن المستقبل. ويمكن أن يتضمن هذا تدريباً على إعادة 
العزوء الذى يبين فيه المعالج العوامل المتنوعة وليس عدم قيمة المريض الذى 
ساهم فى الخبرات السلبية للمريض 

ped all pt all paces‏ سلسلة من AFL SY OLE‏ من أجل 
تفسير الطرق الله فى MY wel, Sil‏ هن q@blidls toby‏ الذي 
يكافئ فيه المريض على أنه أصبح منغمساً فى نش اط أكثر. Jua,‏ آخر هو 
«تخصيص مهام متدرجة». يُكافئ فيها المريض على السلوك بشكل إيجابى 
أكثر على نحو تقدمى . 


wag] 
أن أكون دا شان ». وبعد أن يتعلم العميل تبين أفكار مثل هذه‎ let, 
وبري كنيف أنها تسبب المشاكلء فإن المعالج يستخدم النمذجة والتشجيع‎ 
. واقعية ونفعاً‎ AST لاعدة العميل على استبدال هذه الأفكار بأفكار‎ Gh, 
هذا المحال العلاج,, على النحم‎ (Ellis, 1978) وقد لخص «اليس.»‎ 
. ^ 1 i Ju 
يُعلم العميل بشكل هادئ ومنطق وقوى أنه من الأفضل أن يتوقف عن‎ 
ويقبلالحقيقة. ويتوقف عن إدانة نفسه‎ Nonsense إخبار نفسه بالهراء‎ 
ويتشبث بنشاط إلى جعل نفسه سعيدا بقدر مايستطيع فى عالم‎ qui 
بعيد عن المثالية... وإذا أراد أن يكون مضطرباً إلى أدنى حد وسليما إلى‎ 
أقصى حدء فمن الممكن أن يستبدل حكمه المطلق «إنه رهيب» بكلمتين‎ 
- أخريتين لاينطق بهما كالبغبغاء ولكن يفكر فيهما بشكل قاطع ويقبلهما‎ 
. «نقلة حادة»‎ jl Pa ies أعنى» «سیء‎ 
سنقدم جز من جلسة علاج عقلانى/ إنفعالى مع إمرأة تبلغ‎ ul وفيما‎ 
عانت من نوبات هلع. ولقد قالت أنه سيكون مرعبا إذا‎ Ule ۳۹ من العمر‎ 
ماوقعت لها نوبة فى مطعم وأن الناس لابد أن يكونوا قادرين على ضبط‎ 
. » أنفسهم‎ 
هى القواعد‎ Musts والضرورة‎ Shoulds المعالج: ... الحقيقية أن الوجوب‎ 
«alli التى يقدمها الناس لناء نحن ننمو قابلين لها كما لو كانت الحق‎ 
. وهى بالتأكيد ليست كذلك‎ 
العميل: هل تعنى الخير بشكل كامل لى؛ هل تعرف الإغماء فى المطعم؟‎ 
! المعالج: بالتأكيد‎ 
. العميل: ولكن.. أنا أعرف أننى لاأريدها أن تحدث‎ 


VEM! اساليب:‎ BB! الا نسیں‎ QM! 


سی 
"P iu‏ 

فى العلاج العقلانى الانفعالى للانسان فى أن هناك تشابكا بين geo HBL‏ 

أو التفكير والمشاعر. ويركز العلاج العقلانى الانفعالى على أن TENES‏ 

ويشعرون ويتصرفرن بشكل oU‏ (أى فى نفس الوقت) وهم نادرأ MU‏ "رون 

Tel patala Ghee: ce EER A, 

«إليس» عن فكرته بقوله «عندما ينفعلون فإنهم أيضاً يفكرون ويس رن, 


وعندما يفكرون فإنهم Leal‏ ينفعلون ويتصرفون». ولكى نفهم سلرك هر 
الذات يجب أن نفهم كيف يشعر الناس ويفكرون ويدركون ويتصرفون (: das‏ 
ANY :١أ 594 «gl‏ 


النظرة المرض : 
تتماثل نظرة «إليس» للمرض أو الاضطراب مع نظرة «بيك» peal‏ . 
فيجادل «إليس» بأن المرضى الذين يعانون من اضطرابات القلق لديهن ه يلل 
كبيس لأن يعتنقوا إعتقادات غير منطقية يرفضها معظم الناس الأسرياء., 
والدليل الجيد على ذلك هو e‏ الحالة التى حصل عليها نيومارك وزما'ازه 
(Newmark et al., 1973)‏ الذين وجدوا أن M‏ / من مرضى القل.ق 
(و/ فقط من الأسوياء) وافقوا على العبارة «من المهم أن يحب الفره أو 
descen‏ فرد فى مجتمعه فى الواقع». والعبارة «يجب على 
pd‏ أن کون les‏ عام رك ucl bots‏ تيه ذا ف cus‏ 
بواسطة SA‏ من مرضى القلق مقارنة ب٠٠‏ / من الأسوياء . 


: العقلانى الانفعالى‎ a ell 


بداية TAE Sig‏ و افیا العلاج إلى at‏ 
„Self - defeating‏ مثل » ,5 کا 


xy b ow 0o : ui 
VAM Vig کہ ال سد الال‎ E 


Ce. م‎ FTN 


يد أفكار انهزام iD‏ 
; 


يم مجموعة من ال مراجع حول الإرشاد والعلاج السلوكى. وكذلك 
ره العى إشتهر gy‏ التحصين ضد الضغوط النفسية Stress‏ 

طريقة ' 

CO YT :55£ (محمد الشناوی»‎ inoculation 


النظرة إلى الا ضطرابات : 

يفترض أنصار Da‏ المجال أن المشاعر السلبية والسلوكيات سيئة التكيف 
هى نعيجة تشويهات قى التفكير. وينظر هذا المجال إلى المعارف باعتبارها 
UU SLS L,‏ والتى تتفاعل مع كل من الانفعالات والسلوكيات الصريحة 
فى الأداء الإنسانى . 
وتعتبر الاضطرابات مثل القلق والرهابات والاكتئاب LUI‏ كاضطرابات 
فى التفكيرء تنتج حينما يركز الفرد على نواح سلبية من المواقف فى حين 
يتجاهل أو يهمل ملامحا بارزة أخرى. وبهذه الطريقة» يفقد الفرد الوضوعية 
وبشوه الحقيقة. ونتيجة لهذه التشوهات تضعف قدرة الفرد على تضمين 
استجابات سلوكية للموقف. مما يضعه فى مخاطرة من العمل بطريقة إما مفرطة 
أو منخفضة فى الإنضباط. وهكذاء فإن الأحكام غير الناضجة والمتطلبة, 
ووحيدة الجانب التى تُستخدم لتقييم مواقف تنعكس على رد الفعل لذلك 
i,t!‏ . 

وعلى مر الوقت تتطور هذه التشويهات إلى أفكار تلقائية» تكون غير 
إراديةء ومن الصعب التخلص منهاء وتلقائية من حيث أن الأفكار تستجيب 
Lela color‏ زليس فأى Ce‏ خارحى واتتعى: Azar,‏ الكركبة الخاصة 
بالتشويهات المعرفية التى قد تكون لدى شخص معين على خبراته الخاصة 
بحصوله على صيغ معرقية Xu Cognitive schemas‏ تتزاوج مع مثيرات 


San 
PPI 


المعالج: أستطيع أن i‏ ذلك بالتأكيد. وبالتأكيد.ء سيكون ذلك : 
ومربك» وغير ملائم. ولكنه غير منطقى الاعتقاد بأنه سيكو :. ter‏ 
أو ... انه نوع ما يؤثر فى قيمتك كإنسانة . 

العميل: ماذا تعنى ؟ 


^ Qu 


E 34‏ مقف Bem REA‏ 
إلى ذلك المطعم. إذا بدأت فى الحديث إلى نفسك «أنا قد يسم d‏ 
والإغماء وقد بسخر منى الناس وذلك سيكون مرعباً»؛ ... ٠١‏ تجدى 
نفسك مرتعية من الذهاب إلى المطعم؛ ومن المحتمل أنك poe‏ 
بالوجبة كثيراً جداً . 

العميل: حسناً. ذلك هو مايحدث عادة . 

ا معالج: ولكن ليس من الضرورى أن يكون ذلك... إن الطريقة التى : -عرين 
بهاء رد فعلك... يعتمد على ماتختارين أن تعتقدينه أو SAX‏ فيه 
أو (gas‏ به نفسك )1987 (Masters et al.,‏ . 


Y‏ - العلاج السلوكى/ المعرفى 


Cognitive - Behavior Therapy 


راف dh‏ فم دزا دفر رت Dir pee‏ 
Meichenbaum‏ وهر أمسريكى الأصل ولد فى مدينة نيويورك عام . ١51‏ 
وحصل على البكالوريوس من كلية المدينة عام ۱۹١١‏ ثم إلتحق بجاء عة 
إلينوى فحصل على الماجستير عام ١14918‏ ودرجة الدكتوراه فى علم ol‏ 
الإكلينيكى عام ١١۱۹ء‏ وقد عمل فى جاصعة ووتر لو بكندا منذ :ام 
te VAM‏ يا زال يعمل حص الأ Sei ul‏ يشلك coll‏ وقد e‏ 


وبإستخدام معالج السلوك المسرفى الطريقة التى أيدها بيك (Beck,‏ 
)1993 فإنه يتعاون مع العميل لتقويم المساهمة الخاصة بأفكاره للأسى 
duis‏ ويستخدم المعالج مجالاً سقراطيا فى مناقشة النماذج السلبية من 
T‏ يتعلم العميل أن يتبين ويلاحظ ويراقب أفكاره التلقائية الخاصة 
. ويراقب المعالج IE‏ رقينه تقر mewue Cure anat duae‏ 
أن تيدو المشاكل غير صالحة للطرق عليها تنخفض إلى نسب قابلة للإدارة. 

ويمائل النظام الذى إبتكره « ألبرت إليس» فى نواح كشيرةمجال 
وبيك». ويركز كلا من المنظرين على المعارف والأفكار بإعتبارها سلوكيات 
abu‏ للقياس» كما يعتبر تحدى التشويهات فى التفكير مركزيا لكلا النظامين. 

والمجال الآخر هوالتعديل السلوكى المعرفى الخاص بدونالد ميكنبوم, 
الذى يقوم كذلك على إعادة البناء المعرفى وفى تعليم مهارات المواجهة مثل 
التدريب على التحصين ضد Stress Inoculation broad)‏ 
Wy. Training‏ يعرض العميل eru as‏ لمواقف إستقراء الضغط. ويشمل 
عناصراً مثل إرشادات مباشرة, والتكريرات oe S Je JI‏ والتدريب على 
الإسترخاء. وحل المشكلات. ويتعلم العميل أن يطبق هذه الطريقة للتعامل مع 
الصعوبات الحالية والمستقبلية . 


عملية aell‏ : 
تشتمل عملية العلاج على ثلاث مراحل أساسية: 
el e‏ أن .يدرك العمل 3l‏ ينيع اعا Matis Blots‏ 
ieu‏ الثانية: يؤخذ هذا الوعى كمؤشر يولد حديثا داخلياً معينا. 
المرحلة الشالغة: يكون هناك تغيير فى طبيعة الحديث الداخلى عن ذلك الذى 
كان موجودأ لدى العميل قبل العلاج . 


مؤذية خاصةء وهكذا تخلق إستهدافات داخل الفرد عند إثارته. على mn‏ 
المثال, إذا ركز الأفراد عل فقد أو هزيمة, فإنها تُكون على نحو سلبى Heo‏ 
عن أنفسهم وبيئتهم ومستقبلهم. ونتيجة لذلك تنتقص من قدر أنفسهم أو 
شأنهم؛ وقد يرون بيئتهم الخارجية باعتبارها قاسية ومانعة؛ ويرون م تبلهم 
كبارد ومظلم بدون Jal sl‏ فى التحسن. وبالتالى» كن ان يشعروا حجز 


واليأس ويستجيبوا للعالم بأن يصبحوا هامدين ومنسحبين . 


الغرض من a fell‏ السلو كى / المعرفى: 

bly‏ يساعد العلاج السلوكى/ المعرفى العملاء على تغيير الطريقة 
التى يفكرون بها وكذلك الطريقة التى يسلكون بها. على سبيل المثال؛ يعرف 
بعض العملاء من قبل كيف يكونوا توكيديين Assertive‏ من قبل فى المواقف 
الاجتماعية ولكنهم يحتاجون إلى تحديد الأفكار المعتادة (مشل» يجب أن 
لاألفت الانتباه إلى نفسى) التى تعوق التعبير عن الذات. ويمجرد أن تأتى هذه 
العقبات المعرفية إلى الضوء. فإن المعالج يشجع العميل على محاولة استخدام 
طرق جديدة خاصة تعزز سلوكا مرغوباً فيه ei,‏ الإنتكاسة إلى سلوك غير 
Wye‏ فيه )1995 (Meichenbaum,‏ . 

وهكذا. فإن الغرض من العلاج السلوكى/ المعرفى هو تصحيه هذه 
التشويهات المعرفية من خلال إعادة تنظيم dua y‏ الذات» Self - Talke‏ 
الخاص بالشخص ومن ثم تغيير سلوكه وطبيعة التدعيم المنتقاة من البيئة. 
وبهذه الطريقة يكن تمكين العملاء من تقييم مساهماتهم الخاصة فى مشا :لهم 
وتعليمهم سلوكيات بديلة صحية . 


ABU بة «لإليس» تضمن الء.لاج الإكلينيكى تفسير النموذج‎ JL, OO- 


aay‏ ربعد ذلك مساعدتهم على تغيير B‏ وبذلك لم يعد مختلاً وظيفاً. 
.(Guidano & Liotti 1983; Beck et al., 1979)‏ ويقترح التحليل 


MANN mu و وتام‎ A MU RN LIS S s, 


WN رغه‎ aby 

اکلبنیکیا لصياغة إل ABC‏ ولم تعناول المشاكل بقدر كاف. 

| - المشاكل مع العلا المعرفى وزموذج إل ‘ABC‏ 

YY‏ يستثنى نموذج إل ABC‏ طرقا بديلة فيها يتصل بعلاتة المعرفة والسلوك 
Lape‏ على سبيل المثال. إقترح راسيل وبراندسما & (Russell‏ 
.Brandsma, 1974(‏ إن مشاكل العملاء تبدأ alas‏ فوذج A-B-C‏ 
ثم بعد تكرارات عديدة من السياق  ABC‏ خلال حياة العميلء فإن 
الاشتراط الكلاسيكى سوف يتحاشى 8. وبكلمات أخرى تصبح A‏ 
مفيرآشرطيا الدرجة الثانية يستثير C‏ على نحومباشر. 
والإمكانية الأخرى المقترحة بواسطة كلاين (1874 (Klein,‏ هى أن 
مفهوم الذات السلبى والعجزء ولوم الذات للمريض المكتئب ينظر إليها 
على أفضل وجه كنتيجة. أكثر من سبب للحالة. وبكلمات أخرى» يشعر 
المريض أولاً بالاكتئاب وبعد ذلك بالمعارف السلبية 


8 
AB C Ae E 
(a) (b) 
* BY, 
ace 6 A C B 
(c) (d) 


شكل )1( النماذج التى تبين العلاقات بين A‏ (الحدث (S I‏ و8 
(الاعتقاد أو التفكير). و © (السلوك أو الشعور الناتج): (a)‏ التفكير 


وتحدث فى هذه ا مراحل عملية ترجمة من جاتب المعالع 2 . ! 


PL 


المعرفية» كما ينخرط العميل خارج العلاج فى سلركيات مراجهة shady‏ 
ليكررها فى الجلسات العلاجية مما ينتج عنها أحاديث ذاتية تؤثر de‏ 
المعرفية وعلى سلوكياته. وقد يشتمل العلاح - أيضا - عا d JA‏ 
اه ساليب المستخدمه فى العلاج السلركى (محمد ١۲١ 1١134 qe i‏ 
MEL‏ 


التحليل الوظيفى للعلاجات المعرفية 


A Functional Analysis of Cognitive Therapies 


يعتبر الموضوء المركزى للعلاج المعرفى هو أن المعرفة تسبب سلوكا .اليا 
وأن العلاج يتضمن تغييرالمعرفة المختلة وظيفياً Dysfunctional‏ 
Cognition‏ . وسوف نفحص رأى ال معالج المعرفى عن طبيعة العلاقة بين 
المعرفة - a LUE‏ والظواهر الإكلينيكية التى تدعم هذا الرأى» وبعض 
المشاكل النظرية والإكلينيكية التى بزغت. وسوف نرى حينئذ كيف أن صررة 
محسنة من العلاج المعرفى تنتج من إعتبار الاحتمالات التى تسبب المعرفة 
المختلة وظيفياً وذلك الذى يسبب العلاقة بين المعرفة والسلوك التالى . 

ويوجد إختلاف جدير بالاعتبار فى النظرية الأساسية والممارسة الخاتة 
بالعلاج المعرفى والطريقة التى تُحدد فيها العلاقة بين التفكير رالسلوك. عار 
سبيل ال مثال. pad‏ «ألبرت اليس» )970( ,1962 ail, - (Ellis,‏ فى العدة - 
المعرفى- فكرة أن أفكار عمسيل ومشاعره يمكن أن تحللا باستخدام 1860 
روفيها A Jt‏ أحداث بيئية خارجية» B ad,‏ المعرفة, و C‏ هى العمل 
الانفعال الناتج (أنظر الشكل )١‏ . 


ن اهنا ءات التفسيرات الوسيطة اللامعرفية المتواجدة كما تعطلب بواسطة 
ABC‏ تبدو غير معقولة . 
علاوة على Wd‏ فإن معارضة العميل لاتدخلات المعرفية يكن أن تكون 
RUM‏ ةا كان مكل هذا das d call‏ عدم حي ار ل و 
asi‏ توكيداً pol jl‏ نقة با Segond‏ لازا ٠١‏ قن المعارصة حيس اريه eor‏ 
E ABC‏ العسلاقة uS‏ 
وعلى نحو مشالى» يجب أن يكون هذا التحسن 
المعالج ولايعاقب عليه عن طريق التحديات . 
du‏ إن الدليل المستخدم لمساندة فكرة أن المشاعر والأفعال المختلة b y‏ 
الناتجة بواسطة BC‏ منحرف أو غير منطقى أو مرضى يكون مثيرا 
للمشاكل. ويقارن أحد bul‏ أفكار وعزو العملاء بأشخاص أسوياء 
(لمزيد من التفصيل أنظر: :1986 d .(Beidel & Turner,‏ نحو 
غير مدهش. يميل العملاء إلى أن يكون لديهم أفكار مختلة وظيفيا 
usi‏ مما يفعل الأسوياء. ومثل هذا البحث يشير المشاكل لأنه يرضح فقط 
ان الناس الذين لديهم مشاكل إكلينيكية لديهم كذلك أفكار غير 
منطقية, ولا يوضع أن الأفكار تُسسبب فى الواقع المش' مر الخاصة 
بالملشاكل. ومن الممكن أن المشاعر المختلة وظيفيا تُسبب المعارف أو أن 
W‏ من المعارف والمشاعر (الأفعال) تنتج عن طريق متغير ثالث. وتشير 
بعض البيانات إلى أن الأشخاص المكتئبين قد يقيموا الحقيقية بدقة 
أكشر من الأسوياء )1985 (Krantz,‏ . كما يدعم استعراض حديث 
للكتابات التجريبية الخاصة بالعلاقة بين الحالات الداخلية والأفعال فكرة 
أن JUN B‏ الداخلية) و © (الفعل) لايتناغمان (Quattrone, Ulei‏ 
(1985 


17 
يؤثر فى السلوك. و (b)‏ التفكير ليس له تأثير على d o‏ ر (e)‏ 


والتفكير يؤثر على السلوك جزئياًء (d)‏ السلوك Se‏ على Sa!‏ 
كما تشير تقارير العميل إلى giU‏ بديلة. والتعليقات مثل ur Sin‏ 
أننى لاأحتاج لأن أكرن محبوباً بواسطة كل فرد ولكنى لاأزال مد حينى 
اكه ذافن كا Bore E‏ ال F (Jis gu os‏ 
الأخرى» فإن بعض العملاء يزعمون أنهم لايخبرون B‏ التى تسبق . المثيرة 
للمشاكلء عا يشير إلى أن 8 إما أنها لاتوجد وإما أنها لاشعورية . 
ثانياً: يكن أن يؤدى النموذج ABC‏ إلى بعض الإجراءات الإكل..۔كية 
المشكوك فيها. على سبيل JL‏ إذا إعتقد المعالج المعرفى i‏ فى 
الفرض ABC‏ فإن رفض العميل له يكون تحديداً عن طريق Jobs‏ 
إخلاص العميل المثيرين للشك أو عن طريق أنه توجد مدركات إضافية 
لاشعورية تكتشف. كما يمكن أن تكون التحديات غير مباشرة مثل 
إعطاء واجب منزلى إضافى أو مخصصات لاختيار الفرض فما هذا 
اللاقبول للنماذج البديلة يوجد فى العلاج المعرفى لبيك(1976 (Bek,‏ 
حتى مع أنه يرفض النظرية المتضمنة بالنموذج ABC‏ على Je‏ 
JUI‏ إقترح وبيك» أن Doe!‏ الذي تقولون أنهم «يعرفون» بتكل 
عقلانى أنهم غير تافهين ولكن لايقبلون هذا على المستوى الانة .الى 
يحتاجون إلى علاج إنفعالى أكثر لأن المشاعر المختلة وظيفيا ي . أن 
تحدث فقط Gun»‏ «لايعتقدون حقيقة» فى الفكرة العقلانية (B ket‏ 
al., 1979; 302)‏ . 
وتتضح الحاجة إلى فاذج أكثر مرونة عن طريق الميل إلى معالجين معر Ue‏ 
(وكذلك أفاط أخرى) تشبت فى مجالهم حتى مع أن العميل لايق ثم 
is (Kendall et al., 1992)‏ ماأخذ فى الاعتبار تعقيد السلوك MEN‏ 


T"‏ عند مستوى لاشعورى حيث أن محتواها لايمكن أن يعرف مباشرة 
ولابد أن يُستدل عليه من المنتجات . 

LS,‏ تبين بواسطة «هولون وكريس». فإن هذا التمييز JEU‏ للفروق بين 
السطح والأبنية العميقة. وتشير الأبنية السطحية إلى مايقال (تلفظات 
واضحة) أن کے abe‏ اتن ENS‏ 3 كين a acaba ds‏ تقب 
xL,‏ صد. ومن منظور «هولون وكريس». فإن العامل السببى هو البناء 
العرفى» فى حين أن التفكير أو المنتجات المعرفية (الأفكار اللامنطقية, 
Lay)‏ الذاتيةء الأفكار التلقائية) تكون «علامات أو لمحات خاصة بطبيعة 
الأبنية الخاصة بمعرفة الفرد» )39 :1984 (Hollon & Kriss,‏ . 

ولذلك يقترح «هولون وكريس» أن أى تدخلات إكلينيكية تغسير 
المنتجات المعرفية هى مجرد old les‏ أعراضية .Symptomatic treatments‏ 
ui,‏ خط مماثل. حذر سافران وزملاژه (21..1986 (Safran et‏ أن تغيير 


المنتتجات له تأثيرات إكلينيكية محدودة. ويجب أن توجه المجهودات إلى 


| عمليات «جوهرية». وعلى نحو مطابق. حذر بيك )1984 (Beck,‏ أن 


الانتكاسة يمكن توقعها مالم تتغير الأبنية المعرفية الأساسية» ويقرر أن فكرة 
تسبيب الظواهر المعرفية OUS‏ مستبعدة. وفيما RR‏ تعتبر «الظواهر 
المعرفية» التى رفض بيك عليتها منتجات معرفية» فى حين أن الأبنية أو 
الصيغ الجوهرية لازال ينظر إليه كعلية . 

«بالرغم من أن علية الحقل النظرى للمنتجات المعرفية قد إستبدلت 
بابنية, oJ‏ الانعقال المطابق لم يحدث فى المحيط GU!‏ يمارس فيه العلاج 
المعسرفى. كما أن نفس ا معالجون المعرفيون الذين يرفضون الدور العلى 
للمنتجات المعرفية هم أنفسهم الذين يقدمون كتيبات للعلاج وأمثلة إكلينيكية 
تركز على تغيير منتجات معرفية. على سبيل JL‏ قرر بيك وزملاؤه (Beck‏ 
etal., 1986)‏ »أن المعالج يجب أن يكون Lo‏ على أن يوصل بوضوح أن 


Aai‏ الصلة بين النظرية والممارسة. فليس من الواضح كيف أن الدسرض 
ا معرفى يتعلق بكثير من إجراءات العلاج المحدد. لماذا وكيف. على 
سبيل المغال» يغير الجدال أو الدليل المنطقى بناء معرفيا؟ كبى أن 
النظرية المعرفية cal ub up‏ لمجال ubl‏ يحب أن بك ا 
ti,‏ کے بک ٠‏ م الملاثم له ات 
«gull‏ ا للعملاء 3 تكون إعتقادات جديدة حسنة fra‏ 
ماهى المبادئ النظرية المتضمنة فى تفسير تغير معرفى نتيجة vu‏ 
خاصة بأداء العملاء فى حياتهم اليومية لمراجعة الفروض؟ كيف ب .اعد 
حديث العملاء عن معارفهم وعلاقتها بالأعراض على تغيير الأبسية؟ 
كيف يكون من الممكن الحصول على علاجات معرفية لاتكون ذات +عرفة 
أسمى (Hollon &Kriss, 1984) s Metacognitive‏ كيف gi‏ 
«خبرة بينشخصية جديدة» فى التفاعل العلاجى سلوكا جديد' GH‏ 
العميل فى الحياة اليومية )111 :1990 (Safran,‏ . 


M gà à i vr “I 


ب - الصياغة المنقحة a Yell‏ المعرقى : 

وكخطرة تجاه تحسين النموذج ABC‏ تحول المعالجون المعرفيون إلى Ws‏ 
معرفية أساسية ونقحوا وحددوا بدقة أكثر مايقصد ب B‏ (المعرفة) وك ف 
تتعلق بمشاكل إكلينيكية؛ والإستخدامات المختلفة للإصطلاح «معرفة». غد 
ميز «هولون وكريس » (VAAL)‏ بين المنتتجات المعرفية, والأبنية العرف به 
(والعمليات المعرفية المرتبطة). فتكون المنتجات المعرفية سلوكيات ى له 
المنال على نحو مباشر وشعورية وخاصة Ju‏ الأفكار والتقارير الذاتية Vy‏ 2 
التلقائية - Ul‏ الأبنية المعرفية - على سبيل المثال - «الصيغ» هى الوح © 
الأساسية العنظيمية التى تلعب دوراً نشطأ فى معالجة المعلومات. ومع ذل ٠‏ 


az‏ مستوى لاشعورى حبث أن محتواها لايمكن أن يعرف مباشرة 
i‏ عليه من المنتجات . 
as d‏ بواسطة «هولون وكريس»» فإن هذا التمييز ممائل للفروق بين 
Lad‏ العميقة. وتشير الأبنية السطحية إلى مايقال (تلفظات 
ي تفكير (تقارير ذاتية كامنة) i‏ فى حين أن الأبنية المميقة تشير 
1 ل. ومن منظور «هولون وكريس». فإن المامل السببى هر البناء 
| ل فى حين أن التفكير أر المنعجات المعرفية (الأفكار اللامنطقية, 
gu‏ الأفكار التلقائية) تكرن وعلامات أو لمحات خاصة بطبيعة 
as 2 oui‏ فة الفرد» )39 :1984 (Hollon & Kriss,‏ . 
d d‏ يقترح «هولون وكسريس » أن ul‏ تدخلات إكلينيكية تفير 
المرفية ھی مجرد معالجات أعراضية Symptomatic treatments‏ . 
Ju 1‏ حنر سافران وزملازه (Safran et al.,1986)‏ أن تغيبر 
أك له تأثيرات إكلينيكية محدودة: ويجب أن oo‏ المجهودات إلى 
j‏ ت وجوهرية». وعلى نحو مطابق. i>‏ بيك )1984 (Beck,‏ أن 
d‏ ة يكن توقعها مالم تتغير الأبنية المعرفية الأساسية. ويقرر أن فكرة 
: الظراهر المعرفية للاكتئاب مستبعدة. وفيما يزعم: تعتير «الظواهر 
ciel‏ التى رفض بيك عليحها منتتجات معرفية, فى حين أن الأبنية أو 
AR‏ الجرهرية لازال ينظر إليه كعلية . 
: وبالرغم من أن علية الحقل النظرى للمنتجات المعرفية قد إستبدلت 
d‏ فإن الانحقال المطابق لم يحدث فى المحيط الذى يُمارس نيه العلاج 
لترفى. كما أن نفس ال ممالجون المعرفيون الذين يرقسضون الدور العلى 
ففتجات المعرفية هم أنفسهم الذين يقدمون كتيبات للعلاج وأمثلة إكلينيكية 
كر على تغيير منتجات معرفية. على سبيل WU‏ قرر بيك وزملاؤه (Beck‏ 
ol» etal, 1984‏ المعالج يجب أن يكون قادرا ul‏ أن يوصل بوضوح أن 


| 
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رابعا: الصلة بين النظرية والممسارسة. - فليس من الواضع كيف أن الغ 
المعرفى يتعلق بكشير من إجراءات العلاج المحدد Nr iu.‏ 


quU uiti سبيل‎ 


النظرية Lj all‏ تدعم تأييد «بيك» لمجال سقراطى يجب أن rusa‏ 
المملاء ء بأنفسهم فروضهم الأساسية؟ كيف يكون من الملائم عع ان 


«اليس» المباشرة للعملاء أن تكون إعتقادات جديدة حسنة ة pis!‏ 


ماهى المبادئ النظرية المتضمنة فى تفسير تغير معرفى نتيجة لتجاري 


خاصة بأداء العبلاء ء فى حياتهم اليومية لراجعة الفروض؟ كيف ب ل 


حديث العملاء ٠‏ عن معارفهم وعلاقتها بالأعراض على تغيير fL‏ 
كيف يكون من الممكن ال حصول على علاجات معرفية ة لاتكون ذات معرفة 
(Hollon &Kriss, 1984) f Metacognitive an‏ .كيف تنتع 
«خبرة بينشخصية جديدة » فى التفاعل MET‏ 
dul‏ فى الحياة اليومية )111 :1990 (Safran,‏ . 


الصياغة المنقحة للعلاج المعرقى : 

وكخطرة ة تجاه تحسين النموذج ABC‏ > تحول المعالجون المعرفيون إلى نظرية 
معرفية Ld i‏ ونقحوا وحددوا بدقة أكثر مایقصد ب B‏ (المعرفة) وكيف 
تتعلق بشاكل إكلينيكية, والإستخدامات المختلفة للإمطلاح «معرفة». AB‏ 
pe ane bad nd d‏ ا 


التلقائية - أما الأبنية المعرفية - على سبيل المشال - ال هی olas Ji‏ 
NS T‏ التنظيمية التى تلعب دورا تشطا فى معالجة المعلرمات. وهم ذلك» 


رهم من هذه RE‏ فإنه ترجد عيوب 
E‏ غير محلولة» منها 
يكز العلاج المعرفى Ceres]‏ على العمليات الممرفية التى بكرن 
* نض Lely‏ يها شعوريا. ويرجد دليل هام بأنه توجد عمليات هامة فى 
aed‏ النظام المعرفى والتى تحدث تحت مستوى الوعى الشعورى (أنظر: 
al, (Eysenck, 199; t‏ لعيب حقيقى خاص بالعلاج المعرفى JS‏ 
gud‏ هذه العمليات. وعلى نحو أكثر أهمية. فإن معظم العمليات 
Lui, ai‏ الشعورية التى درسها المعالجون المعرفيون من المحتمل أنها 
جمد على العمليات القبشمورية الأسبق. 
d‏ هالوغم من حقسيقة أن التغيرات المتنبئن بها فى معارف المرضى تحتل 
SLR EE d‏ فليس من الراضح بصفة عامة كيف 
ت هذه التغيرات. ويزعم ا لمعا لجون المعرفيون أن صورتهم الخاصة 
pua‏ تتح تغيرات مباشرة للمعلومات المخزنة فى النظام المعرفى. ومن 
2 نح» مع ذلك. أن التقيرات المعرفية يكن أن تحدث بطرق مختلفة 
aj‏ يدة (على مسميل المشال. يكن أن تخفض المقاقير معارف القلق 
#إرالاكتشاب) .. وبكلمات أخرى: فإن التغيرات المعرفية الناتجة خلال 
#العلاج المعرنى قد تكون نعيجة تغير قد حدث بطريقة أخرى معيئة. 
S‏ إن العلاج المعرفى يتضمن خليطا من عناصر مختلفة عديدة معرفية 
n‏ وإذا ماثبت أن أى صورة معينة من العلاج المعرفى فعالة. 
* فإنه ليس أمرأ سهلاً أن نقرر LÍ‏ من العناصر المتنوعة قد لعبت دور 
sr‏ فى إنتاج تلك الفاعلية. وإذا كان للعلاج المعرفى أن يتطور ASÍ‏ 
8 من ذلك فإنه سيكون من المهم جدأ توضيح هذا الموضوع . 


القلق يبقى عن طريق نقدير خاطئ أو إختلال وظيفى لوقف و«يعطى Nin‏ | 
i zl‏ لتفسير.. فى ا لجلسة الأولى ريقرره طوال العلاج». وقرر جمودانو وليسوتى 1 


(Guidano & Liotti, 1983: 183)‏ أن الخطرة الأرلى الهامة فى العلاج 
تحدث «عندما يفهم المرضى أن معاناتهم تترسطها «اراؤهم الخاصة» . 

ويمثل هذا الأمر السابق أزمة؛ ويحاول المعا ل جون ا معرفيون طرح طرق 
للخروج من هذه الأزمة والتى تتمئل فى صعوبة تفبير الصيغ والصلة الضعيفة 
بين النظرية وكيفية حدوث التغبير . 


: بالتحليل الوظيقى‎ pb تنقيح‎ -a 

كبديل يؤدى التحليل الوظيفى إلى صياغة العلاقة بين التفكير 
والسلوك العى تستبقى الفائدة الإكلينيكية ولكنها تتجنب مشاكل الافتراض 
الأصلى ABC‏ وفى نطاق هذا الإطار, يمكن أن تلعب ss CAL‏ كبيرأ أو 
صغيراأ أو لاتلعب دوراً فى مشاكل العميل. وعلى نحو مطابق ستكون طرق 
العلاج الممرفية ذات فعالية متفيرة مع العملاء المختلفين إعتمادأ على الدور 
الذى يكون للمعرفة فى المشكلة الإكلينيكية . 


النقؤاسم : 

كما رأيئاء فإن الملاج ا معرفى قد أوضع أنه شكل فسمال من العلاج 
(Elkin et al., 1986) pu‏ ريعتبر العلاج المعرفى lal,‏ جديدا نسبياً 
كمجال sca, «uos‏ فإن المعالجين المعرفيين قد كانوا قادرين على دمج 
عناصر العلاج السلوكى وتلك الخاصة بالعلاج السيكودينامى فى طرق العلاج 
الخاصة بهم. كا يتيع العلاج المعرفى بعض التقليدات الخاصة بالمنظرين 
الآخرين d‏ وروجرز» كالانتياه الجاد LY‏ المريض عن العالم بغض النظر عما 


إذا كانت هلذم الار ء AD jait‏ او غير مشوهة . 
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wr‏ أخلاقيات العلاج النفسى 


sla)‏ إلثانج 
أخلاقيات العلاج النفسى 


تبلغ علاقات إنسانية قليلة بسرعة شديدة من الود مثل القيام بعلاقة 
اجية. وبالرغم من أنه فى معظم الأمثلة يكون المعالجون غرباء ماما فى بداية 
eh‏ فإنه يتوقع أن العملاء يكشفون عن مشاعرهم العميقة والخاصة 
رهم وسلوكهم لهم ومعهم» ويواجهون جوانب أنفسهم العميقة والأشد 
مأ والأكثر كرها الخاصة بالعملاء. وفى بعض الأوقات قد يُطلب من العملاء 
يفعلوا هذا ليس فى مواجهة معالجيهم فقط ولكن UIS‏ فى صحبة أعضاء 
رة أو حتى الغرباء الذين يشكلون مجموعاتهم العلاجية. 
"٠‏ ولمضاعفة المشكلةء ففى معظم الحالات» يدخل الناس العلاج فقط بعد 
عاج وتفكير شديدين. إنهم يخبرون مغل هذه الأعراض كمشاعر ضعف أو 
لم قدرة على الإنتاج» أو حنتى سلوك تدمير الذات. وبالرغم من أنهم قد 
دون على نحو يائس أن يفهموا ويحسنوا هذه المؤشرات الخاصة بالأسى» فمن 
Az‏ أنهم لايعرفون الكثير عن عملية العلاج. 
وبالرغم من قلقلهم. فإن هؤلاء العملاء الممكنين Potential clients‏ 
أجهون على الأقل الشىء المتوقع بشكل إرادى. ومع ذلك لا يأتى كل AT‏ 
ى العلاج بمبادرتهم الخاصة. فبعض المرضى- على سبيل المثال: أولئك الذين 
agli‏ لا إراديا إلى المسعشفيات العقلية أو يجبرون عن طريق المحكمة إلى 
لسعى من أجل OU‏ كشرط لتعليق العقوبة أو إطلاق الصراح المشروط- قد 
بضطرون إلى رؤية أخصائى نفسى. وفى أى حال يُحتمل أن يواجة المعالجون 


n2" | 

وزه المجادلات الخاصة بالمواد واجراء المرافقة المعلرمة للعلاج bola unu‏ 
i‏ حل ESIS ls‏ تزيد كذلك على نحر أكبرء قضايا اكشر علر, بحر 
دی BEA rasi‏ 
xal, EC be DE‏ الذى سن للعلاج؟ ,ماهم o soul‏ نة الت 
oF ial‏ طريق الموانقة؟ وهل الحصول على موانقة يعزز Xe ea‏ أم يُعرض 
نيما أخرى للخطر؟ وهل الحصول على موافقة يتلف- إذا لم يدمر- القيمة 
الخاصة بأشكال معينة من العلاج؟ 

والقضايا المنفردة للعميل/المعالج تكون معقدة على نحو كاف» وتصبح 
معضخمة بشكل هندسى حينما يصبح المنغمسون فى العلاج زوجين أو أسرة أو 
جماعة. وتصبح القضايا السرية أهم بطبيعة JUI‏ ومع ذلك. فإن الحقيقة 
المعقدة هى أن العلاج الأسرى غالبا ما يتضمن JUDY‏ فهل يجب أن يكون 
لهم الحق فى العلاج ؟ وهل لهم حقوق مستقلة فى الخصوصية التى يجب أن 
تُحترم؟ وهل يجب الزعم gh‏ الوالدين grees‏ إهتمامات أطفالهما؟ ums‏ إذا 
حدث» يجب أن يعمل ال معالجون كنصراء للأطفال؟ 

ومن المهم أن هذا الباب يغطى هذه المشاكل التقليدية (مع أنها لم تُحل 
بعد ولن تُحل). رمع ذلك فإن مجال علم النفس غير محدود بصور العلاج 
المنطرقة. وجها لوجه. على سبيل المغالء الأخصائيون النفسيون منشسسون 
بشكل متزايد فى الطب السلركى» مشل إدارة الضغط رالألم. علارة على ذلك. 
من المستحيل تجاهل المناقشة التى تشار Le‏ على مجهره كثير من 
الأخصائيين النفسيين الأقوباء والمؤثرين للحصول على الحق فى أن يكرنوا 
أخصائيين نفسيين مرخصين (لديهم رخصة للعلاج). يعطون Lu us‏ ملائمأ, 
لوضف آووية Folens‏ للذهان وأخرى Xi s gus LSU aUas‏ إلى ils‏ قان 


A 


العملاء الذين فى إستشاراتهم الأولى: يكونوا مضطربين وقلقين , 
وفى بعض الأحيان يكونوا عدائيين وسلبيين للغاية. Ke‏ ليس من | wt of‏ 
قرا أن القضانا Fa LY‏ يرق Lt‏ قن E e‏ 
العلاج وأشكال العلاج الأخرى مكاناً. 

رفع سس iei‏ سب هي بحص جوم eet ers eerie‏ سر 
والحقوق فى العلاقة العلاجية؛ والسرية الخاصة بالمعلومات dem Ural‏ 
ونى هذا الفصل نركز على قضايا إضافية عديدة لم تغط بشكا ؛ 
الكتاب. 

فلم يحتو كرد جمعية علم النفس الأمريكية )1990 J (APA,‏ “قيات 
فخ Le‏ مقنية GY «gol‏ المتعلقة PME‏ 
هذا iue un‏ قدمت المبادىء الأخلاقية عام (VARY)‏ تح .^ Als‏ 
على سبيل dull‏ يتطلب معيار ۰۲ر٤‏ للكود ١997‏ أن «يحصل AI‏ ائيرن 
الننسيسون على موافقة معلومة ملائمة للعلاج أو الاجراءات ال لقة» 
(APA, 1992:1605)‏ . وكجزء من هذه العملية» يلتزم الأخصائيون Ji‏ سيون 
بإخبار المشاركين الممكنين فى العلاج «يمعلومات Ula‏ تتعلق بالإجراء. .صورة 
ما موثقة. وبالرغم من أن معيار ۲.ر٤‏ يجعل من الواضح أن طريقة معبة من 
ا موافقة يجب الحصول عليها من العملاء؛ إلا أنه لم يتحقق هذا ٠ all‏ بأية 
طريقة واضحة. وهكذاء فإن كثيرأ من المؤلفين العاكسين للقانوني ٠۹٩١‏ 
و۹۹۲ ۰ قد سعرا إلى تقديم أرائهم حول كيفية أن عملية الموافقة ب - أن 
تحتل LIS‏ وقد شك بعضهم فيما إذا كانت الموافقة يجب أن يسعى .ها 


على الإطلاق. وموضوع آخر يدور حوله جدال كثيرء ألا وهو ما إذا كان i‏ بالج 


الفصل الثالث 
القضايا الخاصة بالعملاء والمعالجين 


eu‏ هذا الفصل بتناول القضايا الخاصة بالعملاء والمعالجين» متمثلة فى: 


أولا: حقوق العملاء ومسئوليات ال معالجين. وهنا يتم عرض المبادىء الأخلاقية 
فى العلاقة العلاجية. ونوضح كيف أن توكيد العملاء يؤدى إلى 
إختيارات مدعومة. كما نهتم بعرض قضايا عن القرارات المعلومة, 
واللرشوعات اض spi‏ 

ثانيا: تسهيل الموافقة المعلومة للعلاج النفسى للمرضى الخارجيين حيث يتم 
عرض شكل كتابى مقترح للموافتة على العلاج النفسى فى حالة علاج 
مرضى غير مودوعين فى المؤسسات العلاجية. 

"Uv‏ المعالج النفسى المسئول, وهنا يتم عرض أساسيات موصى بها 
لأخلاقيات العلاج النفسى. 

Lal,‏ خطوط إرشادية للعلاج مع النساء وهنا يتم تقديم مجموعة من 
الخطوط الإرشادية التى يجب مراعاتها فى العلاج النفسى مع النساء. 
والآنء سرف نلقى الضوء على كل من هذه المحاور الأربعة كل على حده. 


w 


um rr ————ÁMr———————— ——‏ 
بعض الأخصائيين النفسيين يكتبون نصرصا لمساعدة الذات تصبح n‏ 


الأروج فى فترات معينة» فى حين أن آخرين يجرون علاجا AL‏ البررر 
الإلكترونى (ومن المحتمل عن طريق الفاكس). 

ولابنغمس الأخصائيون النفسيون فقط , صور مختلفة . N‏ 
ولكن تتم مواجهتهم كذلك بمجموعة متنوعة من العملاء والنساء dae wate‏ 
ol Lally cop elt eth‏ والأقلية Zed II‏ راا yo.‏ 
مجتمعات ريفية» والناس ذوو الاعاقات غالبا مايواجهون SH‏ خسى 
المسئول بوفرة من القضايا الأخلاقية. وفى النهاية قد تبقى المشاكل أ لاقية 
حتى بعد موت المعالج. خذ فى الاعتبار» على سبيل JU‏ ماهى الآ رامات 
الأخلاقية التى لدى الأخصائيين النفسيين تجاه مرضاهم الذين فى SE‏ تعلق 
بموتهم الخاص؟ 

هذه هى القضايا التى سوف يتم تغطيتها فى الباب الحالى. وال .يات 
ال Ge‏ تين crew‏ ال امد م أكون ي از ابض 
عاطفى أو نظرية سليمة. 

وسوف نعرض الباب الحالى فى فصلين أساسيين» يتناول أحدهما ٠‏ ايا 
الخاصة بالعملاء والمعالجين. ويعناول ثانيهما القضايا الأخلاقية والقانر. فى 
العلاج النفسى. 
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eh‏ خارجى: 


مضمونات للتدريب: 

يكون معالجون قليلون مستعدين على نحو كاف عن طريق تدريبهم 
بينفيذ المعايير الأخلاقية فى الممارسة... ويجب أن يتقىء التدريب صوررة 
ززعملاء كأقوياء» وراشدين مسئولين» ويغرسوا إحساسا بالمسئولية لدى المعالجين 
بالنسبة لحقوق وكرامة العملاء. وكما إقترح كيسلر )1977 (Kessler,‏ يجب 
أن نعيد التفكير ونعيد تنظيم برامجنا التدريبية إذا كان لممارستنا للعلاج ان 
تكون متسقة مع مبادئنا الأخلاقية.... 


توكيد العملاء uis da‏ إلى إختيارات مدعو مة: 

أولاً: يحتاج العملاء إلى معرفة الاجراءات والأهداف والتأثيرات الجانبية 
للعلاج. وتناقش بعض القضايا المتضمنة فى تقديم وصف إجراءات 
وأهداف العلاج فى القسم أدناه الخاص بتأسيس عقد. والقضية الخاصة 
ما إذا كان للعميل أن يعلم بتأثيرات جانبية ممكنة للعلاج يولد جدلاً 
أكثر. وتكون المعلرمات الخاصة بالتأثيرات الممكنة غير المباشرة أساسية 
إذا كان للعميل أن يزن الفوائد والمخاطر الخاصة بالدخول فى العلاج 
les, (Coyne, 19762)‏ فقط حول الأخصائيون النفسيون إنتباهم 
إلى مسألة تأثيرات العلاج غير المباشرة )1977 (Strupp & Hadley,‏ . 
وهكذاء فإن lu ra‏ من الأبحاث يحتاج إليها لتوسيع معرفتنا الخاصة 
بالتأثيرات غير المباشرة. 


pe 
أولا: حقوق العملاء ومسئوليات المعالجين‎ 
لمهنهم. وتستلزم هذه المبادىء بتعزيز رفاهية العملاء وتأكيد حقوقهم.‎ 
المباديء الأخلاقية فى العلاقة العلاجية:‎ 
بتأكيد حقوق العملاء» يستطيع المعالجون أن يطابقوا مساواة وم.. .رلية‎ 
pe عملائهم بالنسبة لمشاركتهم فى العلاج» وإلى أقصى حد بالنسبة ل‎ 


وبالإضافة إلى ذلك. تأكيد أماكن حقوق العملاء المطابقة للمسئوليا:: على 
العملاء. ويتسوقع من العملاء أن يختاروا بحكمة» للاستفادة من abl‏ .ات 
المقدمة. ولانتراض الضبط فى مشاركتهم فى العلاج. ومساعدة العملا ch‏ 
قبول حقرقهم ومسثولياتهم, يشجع المعالجون الأداء الصحى وكذلك ال حة 
النفسية. ربأخذهما Lee‏ فإن هذه المسئوليات والحقوق التى تتبع من الم« بير 
الأخلاقية يتكون نموذج لممارسة العلاج الذى يمكن أن يتناقض مع فاذج أخر: .. 

ويمكن أن يقدم هذا النموذج فوائداً للمعالجين وللمهنة. ويمكن أن ي» تل 
توكيد حقوق العملاء المعالجين الممارسين أكثر فاعلية. كما يمكن أن يث. جع 
الاتصال المفتوح الخاص بطرق وأهداف العلاج على التوقعات الفعلية LAD)‏ 


بالعلاج والنتيجة. والعلاج الذى يكون حساسا لحقوق العملاء قد يكون قا رأ 


على تقليل المآزق العلاجية إلى أدنى حد زكذلك الإنهاءات أحادية الجا ب 
النابعة من عدم الرضا غير اللفظى للعميل. وفى النهاية» هكن أن يح c‏ 


(Roston & Sherrer, 1973)‏ وإذا لم يكن التنظيم الداخلى للمهنة فم * 


slay‏ ۽ يحتاج العملاء ء أن يعرفوا عن بدائل العلاج النفسى. ومن غير العادى 
زلمعالجين أن يشا يشاركوا فى المعلومات الخاصة عن المصادر البديلة مع 
عملائهم. وسع ذلك» فإن المعايير بالنسبة للمقدمين تقرر أن المعالجين 
يديهم مس ولية لإعلام أنفسهم عن شيكة الحدمات البشرية فى 
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مجتمغعانهم واسسخيام هده ane E I A‏ 
العملاء بالمصادر المتاحة محدودهة 3 cle‏ فإن على المعالجين مسئولية تقديم 


هزه المعلومات... 


قضايا عن القرارات المعلو مة: 
متى يجب تقديم Tob al‏ 

يجد بعض المعالجين (قلى (Winborn, 1977 : LH (Less‏ أن الوقت 
التفاؤلى لتعليم العملاء عن العلاج هو نهاية المقابلة الأولى. ومع WS‏ قد 
duy‏ هذا بالنسيبة للعملاء الذين يدخلون العلاج فى أزمة. وبالنسبة للعملاء 
الذين يضطربون بعمق» فإن المعالج قد يوازن الحاجة إلى تقديم مساندة مباشرة 
وشفاء مقابل المسئولية لاستكشاف ما إذا كان المعالج قد أتى للمكان الصحيح 
للمساعدة. ومع ذلك» حتى إذا أجل فحص العلاج وبدائله لجلسات عديدة؛ 
كيف يجب تقدييم المعلومات عن العلاج وبدائله؟ 

قد يتم تقديم أنواع شفهيا أو تحريرياً أو على شريط سمعى أو مرئى. 
ose‏ تقديم أنواع معينة من ا معلومات عن طريق مستقبل أو مقابل يأخذ 
ا لمعلومات. وفى بعض الأحيان قد يخنض المعالجون أو يتنازلون عن الأتعاب 
مثل هذه الجلسة الناصة بتحصيل المعلومات. 


والموضوع الذى يتلقى الآن كيرا من الانتباه هو الثقة i 6 al,‏ 


فى العلاج. ومدى الثقة فى الإتصال والسجلات يكون محدودا عل 
بكثير من الافتراض. والطرف الثالث- المدفوع له- قد يطلب مر ' 
يجهز المعلرمات التى لن يرغب فى إنشائها. مشل هذه Ua phali‏ 
متاحة للاستعادة بواسطة اخرين. وقد لا تكون الثقة فى العلاج ctl‏ 
تحت قوانين الإتصال المميز رغم أن Lats‏ من المعالجين والعملاء يفتر 
(Meyer & Smith, 1977)‏ . وتقدم بعض العلاجات بطبيعته- حراءان 
وقائية للشقة أقل من الأخرى. على سبيل DE‏ ... فى العلاج pl‏ حى قر 
يثير المعالج إفشاءات تضر فيما بعد العلاقة الزواجية (Rubi & Mitchell,‏ 
)1976 . وقد يفحص المعالجون الحاجة إلى إعلام العملاء أن حالاتهم 
أحيانا مع زملاء أو مشرفين أو فى (Bersoff, 1975: 270) sibs‏ . 
ثانياً: يحتاج العملاء إلى معلرمات عن صفات المعالج ليعملوا 51 .ارات 
معلومة عن دخول العلاج. وقد يكون لدى العملاء شكوكاً بد : وص 
تخصصاتوتدريبالمهنيينالمتنوعين.وكماإقترحو. ون 
(Winbon,1997)‏ . تكون «العسمية الأمينة» ضرورية إذا د كان 
للإختيارات المعلومة أن تتم. ويختلف المعالجون حول مدى LL adl‏ 
الملهارات والمؤهلات والتدريب الذى يقدم للعميل. ومع ذلك لا كون 
العا لجون فى التدريب هم وحدهم الذين يجب أن يُعلموا العملا عن 
وضعهم ومؤهلاتهم. وتقديم رصف للمهارات والخبرة والاست. ابه 
لاستفسارات العملاء يحمى كلا من المعالج والعميل من توقعات بر 
واقعية قد يعتنقها العميل. 
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يس الاتصال: 
Ka‏ المبادىء الأخلاقية أن المعالجين يجب أن يعلموا العملاء عن غرض 
ob Malin,‏ العملاء لهم حرية الاختيار عن مشاركتهم. . وتحدد عملية 
daa ceca‏ اا ا 
E‏ مشترك يساهم فيها المعالج بالمعرفة والمهارة فى علم النفس 
رحضر العميل إليها لمعرفة شخصية متخصصة وإلتزام بالعمل على مشاكله 
(Adams & Orgal, 1975(‏ « وإبتكار إتفاق تعاقدى هو تفاوض بين الشركاء. 
والغرض من الاتصال هو تحديد العلاقة العلاجية. ويشجع إبتكار عقد- 
راء أكان مكت وبا أو لفظيا- العميل والمعالج على تحديد الأهداف, 
رالتوقعات» والحدود الخاصة بالعلاج. وتعيين كل من UKA‏ (أو التشخيص 
lil‏ عمل أحدهما) والعلاج يجعل المهنة أكثر مسئولية )1976 -(Schulberg,‏ 
وبالإضافة إلى ذلك» فإن العقد يمكن أن يمنع سوء التفاهم الخاص بالمسئوليات 
والطرق والترتيبات العملية الخاصة بالعلاج. وفى هذا الخصوص. يكن أن تحمى 
العقود كلاً من المعالج والعميل من الإحباط أو التوقعات الزائفة 
وتحدد معظم عقود العلاج بعض أو كل GLI‏ التالية للعلاج؛ وأهدافهاء 
وطول وتكرار الجلسات» وفترة العلاج» LASS,‏ وطرق الدفع» وشروط للالغاء 
وإعادة التفاوض الخاصة بالعقد» ومدى كل من مسئولية الشخصء ودرجة 
الشقة. وتختلف القضايا التى يغطيها كل عقد Lib‏ لتوجه المعالج وميل 
العميل... فيميل بعض المعالجين على طبيعة العلاقة؛ ويقدم معالجون أخرون 
تحديدات دقيقة لمدى الثقة. ويثير العقد الذى يتضمن عملاء عديدين- كما فى 
العسلاج الزواجى والأسرى أو العلاج الجمعى- مشاكلاً خاصة. «Judo,‏ فإن 
الشخص يجب أن يكون حساسا بصفة خاصة للقضايا الأخلاقية حينما يتم 


ويجب أن تسق طريقة تقديم المعلرمات للعملاء بالميد' 
للاختيار المعلوم. وتعتبر التحيزات والمعلومات غير الدقيقة هى wel‏ 
المبدأ. على سبيل المثالء يمكن أن يكون المعالجون حذرين MÀ‏ 
Ao Jl‏ عان J pte go‏ وقد تحدت ورظة أخلاقية e‏ يكن 
ماسر دریه خسن ماضر agat‏ العمل الى Pa‏ اسل ESI tdi‏ 
الحالات قد يشعر المعالج بأنه ملتزم بتوجيه هذه المشاعر للعميل. wie‏ 
إذا مال العميل نحو منهج أو عمل آخر. والتوصية منهج أو عمل ي 
كتعزيز رفاهية العميل. ومع ذلك» حينما يصر ويتشبث المعالم . 
عمل» نإن حق العميل للاختيار يتضاءل. 
هل يوجد عيرب لتحقيق Aadi Gui»‏ فى قرارات معلوه. 


قد تقنع مناقشة مبتسرة أو متحمسة بإنراط خاصة بالبدائل ال 


المعالج لايريده فى العلاج. والعيب الآخر هر أن بعض العملاء المح .ن 


الممكنين قد يختاروا مصادرأ للمساعدة غير العلاج. وبالنسبة للمعاج 
تعتمد سبل رزقهم على عملائهم. فإن هذا قد يكون rra pa‏ نوعاً a‏ 


ذلك. فإن القلق بالنسبة لفقد العمسلاء يجب أن ينظر إليه وفقأ ea)‏ 
وينتهى كثير من العملاء الممكنين بعد المقابلة الأولى على أى حال. وق بز 


المناقشة المفتوحة للعلاج وبدائلها إلى أن يستمر بعض هؤلاء العم ٠‏ 


العلاج. 

وقد ms‏ 
الننسى) بأن معلرفات تفصبلية عن العلاج والمعالج تؤدى إلى خفض أد 
علاقة الطرح )1967 (Wolberg,‏ . ويشعر معالجرن اخرون she‏ الإفشاء 


anal! - aal A3. يعرز‎ 


وفى نهاية عنشر جلسات» أوافق Ul‏ ودكتور (فلان) على أن نتفاوض مرة 
sii‏ بخصوص هذا العقد. ونحن نضمن إمكانية أن الأهداف المقررة ستكون 
یر تغيرت خلال فعرة العشر جلسات. وأفهم أن هذا الإتفاق لن يضمن أننى 
أكون قد حققت هذه الأهداف. ومع ذلك» لن يكون عرضا من جانبى لأن أدفع 
sory‏ (فلان) عن الوصول إلى مصادرها كجلسة علاجية وقبولها لتطبيق كل 
هذه المصادر كمعالجة بنية طيبة. 

واشترط باللاضافة إلى ذلك أن هذا الإتفاق يصبح جزءاً من السجل 
d, at‏ لكلا الطرفيت ساعة مايشاء الفرد» ولكن ليس لشخص آخر دون موافقة 
مكتوبة. وسوف يعحترم المعالج حقى فى المحافظة على السرية الخاصة بأى 
معلرمات متصلة بى للمعالج خلال منهج العلاج. 

وإنى (أعطى/لا أعطى) إذن للدكتور (فلان) ليسجل على شريط 
مسموع الجلسات ليقوم باستعراضها. ومع ذلك» فلن تنشر أو تتواصل أو غير 
ذلك من تفشى بد.ون موافقتى المكتوبة؛ وأى من هذه المعلومات التى إذا 
مانشرت يمكن أن 2355 بأية طريقة. 

إمضاء العميل 


إمضاء المعالج 
التاريخ 
فوضوعات خا صت بالعقود: 


هل يحب أن يحعدد العقد كل العقنيات؟ 


أن يعرف العميل سا إذا كان العلاج سوف يتكون من الحديث أو لعب الدور أو 


— a c DE C ee ee ee eee 
pe والذى قد يكون فى وضع لإتفساق ذى‎ Hb التعاقدمععميل‎ 


LS, (Robinson, 1974)‏ کان العقد أكشر تفصيلاً كلما كان أكك تکرار 
حينما يتم إعادة التفاوض بسبب تغير ظروف العميل وإبتكار أهداف ge‏ 
ويعتبر إعادة التقييم الدورى والمراجعة هما جزء تكاملى من عملية اك. 

ep من مودج مفترح بواسطه مد‎ dex التالى الخاص‎ Le ويهيى‎ 
(A. ons & R. Nader group pU Hl, الأبحاث الصحية,. مجمرعة‎ 
Orgel, 1975) 


TEM d (فلان) . أوافق على الالتحاق بدكتور )993( كل ثلاثاء‎ ul 


7 
شهر..... عام ..... إلى يوم ..... شهر..... عام ..... ٠‏ فى الساعة الثالثة بعد ظهر 
خلال هذه الجلسات العشرة التى يبلغ زمن كل منها 40 دقيقة» سوف رجه 
جهردنا المشتركة نحو ثلاثة أهداف 
-١‏ تمكينى من عمل مناقشات مع قرينى بدون غضب. 
Y‏ تفسير يرضينى لسبب تجنبى زيارة والدى. 
۳- التغلب على مخاوفى من مقابلة أفراد جدد. 
أوافق على دفع 0٠‏ جني ها للجلسة من أجل استخدام مصا هاء 
وتدريبهاء وخبرتها كجلسة علاجية. وهذا المبلغ قابل للدفع فى وقت الجلب. 
oia a lil‏ ل قد ألغى أى موا يد 
مستقبلية بشرط أن أعطى للدكترر (فلان) إنذاراً بنيتى على الإلغاء ٠‏ بل 
الميعاد بغلاثة à‏ أيام. Ay‏ هذه DEV‏ )3/535 أكون Vals‏ لجلسات لم تتم. e‏ 
ذلك؛ إذا تم فقد جلسة بدون إنذار مسبق ب VE‏ ساعة؛ أكون/لا أكون مد 
مالي عن تلك الجلسة المنتقدة» ويستثنى من هذا الترتيب الحوادث أو AXI‏ ن 
غير المتنبى بها أو gay Gall‏ تحاشيها أو Aged‏ 


يعم العنازل عن حقرق inas‏ للأطفال )1976 (Sehdev,‏ وقم تم إقتراح 
ESL ls eros DIA TOME j‏ مسف sub‏ 
d‏ يكون له نصير غير الوالد أو المعالج )1976 (Koocher,‏ . 
Gg‏ يجب أن يستجيب معالج لعميل لايريد tage‏ 

بالنسبة للمعالج الدى يشعر بتسده بالمرعربيه فى Aun‏ ام هداب 
ous aL‏ بالنسبة للعلاج» قد يكون العقد مثل جزء متكامل خاص بالتقنية 
التى لن يعمل بدونها. وقد يرفض بعض العملاء lois‏ لأنهم يشكون أن العقد 
رويد به فائدة للمعالج وحده. فبالنسبة لهؤلاء العملاء وكذلك العملاء 
m‏ يكون العقد كفكرة غير عادية قد تتطلب تفسيرأ هائلاً. ومع US‏ 
بجب أن يقدم التفسير على نحو يستطيع للعميل GLI‏ فى رفضه.. 


١ 


EXE 


عمل جسمى اذا استخدمت تقنيات منفرة إذا توقع Class‏ 
I3]‏ خرو مثل أعضا ء الأسرة- Prem‏ منقمين. وإذا كان D MV‏ 
يتوقع منه أن يلتحق بمجموعة. ويجب أن يؤمن المعالجون الذير ys‏ 
العمملاء eei‏ فى العقد. حتى إذا كان هذا التحيز لاستجابات ع Xe‏ 
YP‏ بعص المسارسات مثل العازفات الجنية مع e AN‏ سر فيا 


وتبقى هكذا سواء GL‏ أم لم يوافق العميل. وقد نوقش أن صرر اله ١.‏ م ال 


سي 
يعارض لها بعض المعالجينء مثل الصياح الأولى أو علاج «المداعبة؛ سب أن 
يسم به إذا il,‏ العملاء بحرية عليه مع معرفة كاملة بالمخاطر KU‏ 


وإستخدام العقود لايمكن أن يحمى العملاء من إتخاذ قرارات لا تكرر .رائمة 
مع أفضل إهتماماتهم. ومع ذلكء إذا وجد إختلاف ضحم فى قوة|. Gub‏ 
لأطراف التعاقد بحيث لاهلك العميل إختياراً حقيقيا أو بديلاً. فإنء .هذا 
التعاقد قد يعتبر WE‏ من الضمير قانوناً )1976 ;1975 (S — witzgebel,‏ 


ماذا إذا كان لدى المعالع مشاكل أخلاقية رشخصية مد .دف 
العميل؟ 
يمكن أن Lig‏ صعوبات خاصة فى أهداف محدودة فى العلاجاء التى 


تتضمن أكشر من شخص واحد مثل العلاج الجمعى أو الزواجى أو الأسر, . 
cous‏ أن بكرن ا لمعا gp‏ عتدرين a ERU LG‏ من s bl del‏ 
على وحدة الأسرة التى تهيمن على حقوق الأفراد. 

ويقدم العلاج مع الأطفال إعتبارات خاصة. وبعض ال معالجين الذين يد _ن 
مع الأطنال يناصرون العقد لأنه يشجع على ضبط الذات ويؤجل الإشباء € 
ذلك. تبدو هذه هى أهدات الوالدين والمعالج وليست أهداف الطفل. وقد - 


yo qaad‏ الع بائذ Sle‏ الوائدية العن Joell pies So‏ اليا 


ڪڪ 


المواعيد: 

كيف تجدول المواعيد؟ 

ما طول الجلسات؟ هل يجب أن أدفع أكثر لجلسات أطول؟ 

كيف أستطيع الوصول إليك فى أية طواريء؟ 

إذا لم تكن متاحاء فمن يكون موجودا لكى استطيع التحدث إليه؟ 
ماذا يحدث إذا كانت الحالة سيئة أو كنت مريضاً؟ 


السرية: 

مانوع السجلات التى تحتفظ بها؟ من يستطيع الوصول إليها (شركات 
التأمين: المشرفون). 

ماهى الحالات التى يُسمح لك فيها أن تخبر الآخرين عن الأشياء التى 
نناقشها؟ (التهديدات الانتحارية أو القتل» إساءة الطفلء قضايا 
المحاكم. شركات التأمينء المشرفون). 

هل لأعضاء آخرين من أسرتى أو المجمسوعة الحق فى الوصول إلى 
المعلومات؟ 


الأتعاب : 

ماهى أتعابك؟ 

ماطريقة الدفع؟ فى الجلسةء أو شهرياً. إلخ؟ 

ما هى سياستك بخصوص رفع الأتعاب؟ ule)‏ سبيل XUL‏ كم i‏ 
المرات التى رفعتها فى السنتين الماضيتين؟) 

إذا فقدت مصدر داخلى» فهل يمكن تخفيض الأتعاب؟ 


T 


v 
a 


a 
كام‎ 
lao 


شكل کنابی مقترح 


حبنما ol‏ للعلاج؛ تشترى nux‏ وتحتاج لذلك معلومات N‏ 


LO‏ تسهيل الموافقة المعلومة للعلاج النفسى للمر ضى الذار جيين 


قرا 

J 
جيد. وأدناه بعض الآسئلة التى قد تريد توجيهها. وقد تحدثنا عن بع . منها.‎ 
من هذه الأسئلة متى أردت أن تعرفها. وإذا .م تفم‎ LD وأنت مفوض لسؤالى‎ 
سئلنى مرة ثانية.‎ re ! إجاباتى»‎ 


zalol 

كيف ينجح نوع علاجك؟ 

ماهى المخاطر الممكنة المتضمنة؟ (مثل الطلاق» الاكتئاب). 

ما النسبة المئوية لتحسن العملاء؟ فى أى نواح؟ 

ما النسبة المئوية لعدم تحسن العملاء؟ 

ماهى النسبة المثوية لتحسن أو عدم تحسن العملاء بدون هذا العلا ؟ 
ما طول المدة التى سوف يستغرقها العلاج تقريباً؟ 

ما الذى يجب أن أفعله إذا شعرت أن العلاج لا ينجح؟ 


البدائل: 

ماهى bul‏ العلاج أو المساعدة الأخرى التى توجد؟ (مثل جما .ات 
المساندة). 

ما مدى نجاحها؟ 


ماهى مخاطر هذه المجالات الأخرى؟ 


-| 
(Í 


Ar هات‎ Tj 9 يا لماك‎ Fear اققايا احا‎ 1e 


ay‏ الثالت 
ثالثة المعالج النفسى المسئول 


SLL‏ بو صى بها لأخلاقيات العلاج النفسىي: 

موق مجع مث وا فشان كوي توت وب E a‏ ان 
العلاج النفسى copie)‏ موافقة معلرمة. ومشاركة متساوية فى GUI‏ غالبا 
ماتكون غير متناسقة مع الدور والمسئوليات العرضية للمعالج ومسئرليات 
القدرة الخاصة بالمعالج والمريضء وإنها قد تكون لها تأثير مسضاد لذلك 
المقصود. وتركز المناقشة على إستخدام العقود والموافقة المعلوسة رتصنف 
المجادلات الخاصة بالمشاركة المتساوية فى القرارات. 


اساسيات يوصى بها alaj‏ المستوليات الخاصة ngal‏ 

إن المعالجين مرتبطون بالواجب المهنى ليكرنوا أخلاتيين وفعالين فى كل 
قراراتهم )125 :1976 (Redlich & Mollica,‏ ولكن uel‏ الأعظم در 
لمرضانا أو عميلنا والالتزام يكون ياعطاء خدمة )55 :1975 xil (Foster,‏ 
بالتأكيد فى نطاق مسئرلية الدور للمعالج أن بكرن أخلاقيا ,1977 (APA,‏ 
)1979 ولكن فى أوقات يمكن أن تكون الأخلاقيات مضادة للعلاج. ومايكون 
De‏ قد لایکون فعالاً. ومايكون فعالاً قد لايكون أخلاتيا. ونى المستوى 
الأعلى للدجريد يكون التصادم بين الحق لحرية الفرد والإستقلال رالاختيار 
الشخصى وبين الواجب المهنى للطبيب للشفاء والعلاج )71 :1978 (Foster,‏ 

وتشتق إمكانية التنافر المطلق بين العلاج DEY‏ والعلاج النعال جزثياً 
من حقيقة أن الترصيات الأخلاقبة إما أنها لا تتبع أى gii‏ نظرى للعلاج 


لنفسى او المرضى النفقسى ار ant‏ من بعش التماذج ولكن ليس من SM‏ 


الفصل M. ILS!‏ القضايا الخخاصة بالعملا- splay‏ 5 


a 
py لم أدفع الأتعاب» فهل تقدمنى إلى محكمة المطالبات الصغيرة؛‎ G 


7- امور عامة: 

pose ماهو تدريبك وخبرتك؟ هل لديك رخصة, وهل يتم الإشراف م‎ (i 
تشهد لك هيئة؟‎ 

ب) من الذى أتحدث إليه إذا كان لدی شكوى بخصوص العلاج dl‏ لايمكن 
أن تصل به إلى النجاح؟ (على سبيل JUI‏ المشرف» quM‏ 
الأخصائيين النفسيين). 
ويتناول العقد (كراسة الشروط) معظم هذه الأسئلة. وسوف lae Í‏ 

بتفسيرهاء وبالإجابة على أسئلة أخرى توجهها. وسوف يساعد هذا o‏ إتخاذ 

قرارك بحيث يكون LLS‏ جیدا. وتستطيع أن تحتفظ بهذ المعلره. ت. من 

فضلك إقرأها بعناية فى المنزل. وسوف تفحص هذه أيضا من وقت إلى ثر. 


ل 
— 5 
(Menninger, 1958) PS‏ ,15 تعاقدياً فى نطاق إطار خاص بالتحليل 


iat‏ ولكن يختلف هذا العقد كثيرأً عن العقود النوعية والواضحة الخاصة 
(Atthowe, 1975) pet‏ « وستورات )1975 ll, (Stuart,‏ تترك مفتوحة 
رغامضة التكرار والمدة؛ ومركزة العلاج بدقة لغرض زيادة تحكم المريض. وبقرر 
هار ماستين وزملاؤه )1979:9 (Hare-Mustin et al.,‏ أنه إذا لم يستطع 
المريض أن يكون محددا فى النظر إلى هدف «فإن هذا يتحدى المعالج للمساعدة 
على ترجمة شكاوى غامضة إلى مشاكل نوعية». ومن المحتمل أن معالجا 
Lap,‏ أو تحليلياً أو متمركزأ حول العميل سوف يأخذ قضية بالقيمة العلاجية 
لعمل مثل هذه الترجمة. وكما يشير مارجولين )1982 (Margolin,‏ فى 
العلاج الأسرى. فإن «الأهداف المقررة على نحو مفتوح قد تختلف عن جداول 
أعمال سرية ... والأهداف التى تبزغ خلال سير العلاج قد تختلف عن الأهداف 
المقررة فى البداية». ويقرر باركر )258 :1976 (Parker,‏ «أنه فى العلاج 
النفسى الموجه نحو التحليل النفسى... فإن مثل هذه العقود الخاصة بالشفاء 
أو حتى العقود التى تلخص نوعيات عملية العلاج سوف تكون غير daa‏ 
وفى الحقيقةء غير منتجة... وتوجد مقاومة مبيتة كافية للعلاج النفسى 
التحليلى... التى يجب أن تضيف مزيداً من الفحم إلى النار». 
ومع أنه توجد صعوبات فى عمل العقرد المنسقة مع giU‏ متنوعة من 
العلاج النفسى» فإنه لا توجد صعوبة فى عملها معسقة مع فوذج تجارى أو 
خاص بإدارة JUNI‏ تشتق منهما على نحو LO AST‏ وفكرة تبادل رسمى 
للبضائع والخدمات بين المشاركين المستقلين مع إختيار حر تكون AST‏ وضوحا 
فى الشراء والخدمات من مهنيين مثل المحاسبين والنجارين والنقاشين. وقد كان 
لسشتخدم فوذج تعاقد فى نطاق العلاقة بين الطبيب/المريض.؛ رلكنه كان ake‏ 


"pi 


e e Us Ca ذل جد فيه‎ uro تتبع هذه الأعتيارات‎ Ul 
p JUI معينة تتناغم مع تقنياتهم العلاجية. على سبيل‎ OLY 
t وحرية الاختيار هما مركزان أخلاقيان متسقان مع تفكير ديمقراطى.‎ 
'نظرى‎ fod «تقنبة للعلاج النفسى الوجودى يعسقان مع‎ Uisa كلا منهما‎ ٠أ‎ 
سى أو‎ . ١ الخاص بالشخصء فإنهما لايشتقان بسهولة من مبادىء التحليل‎ 
تعديل السلرك. وسوف تأخذ فى الاعتبار على نحو التحديد ما ؛- كانت‎ 
العقرد رالموافقة ا لمعلومة متسقان مع ممسئوليات الدور الخاص « لعالع‎ 
الف‎ 

العقود: لا تكون العقود غير متسقة على نحو مطلق أو عاى لحر 
مطلق مع أى شكل من أشكال العلاج النفسى. Are‏ إن كل أشكال حلام 
النفسى تتم تحت صورة ما من التعاقد الواضح أو الضمنى. فالمحلل'.نفسى 
والشخص الذى يجرى تحليله. على سبيل dall‏ يكونا بوضوح تحت puo‏ 
خطوطا إرشادية مسعينة خاصة بالعلاج التحليلى (على سبيل UI‏ ليس 
لإعطاء نصيحة معينة أو تداعى حر. نسبيا). ويستطيع الفرد حتى :. يلك 
عقداً يحل كل المشاركين من أى مسئوليات مع أنه من المحتمل لايكون Yeh‏ 
قانونياً. 

وتنشأ صعوبة مع ذلك حينما يطبق عقد مناسب ARM‏ النماذج الدهاجية 
على نموذج آخر غير متسق. والعقود التى يوصى بها بعض المعالجين قد كون 
متطابقة أساسا مع منظور سلوكى ولاتكون متطابقة مع منظورات عه M‏ 
أخرى (أنظر 1975 schwitzgebel, 1975; Atthowe, 1975; Stuart,‏ . 


وليس من الواضح كيف أن العقود التى تحدد الأهداف. ومدة اله ج' 
وتقنيات التدخل سوف تعمل مع النماذج الأخرى الخاصة بالعلاج. ويسة “ده 


£0 القضايا الخاصة owl,‏ والمعاجين 


va‏ ين لنماذج العلا النفسى الام حراتيجية الخاصة بالأنظمة, والتأثير 
(Gillis, 1979) stay‏ . 
Sh |‏ قد Taf sr‏ اا و TIEN‏ ایوا eee‏ 

كل أشكال العلاج اج التفسى. ويقدم مارجرلين )1982 howe (Margolin,‏ 
Log‏ بالصعوبة الخاصة بكرن معائج أسرى منفتحاً رفعالة ينرح إلى التأثيرات 
الوذية للموافقة المعلرمة على التتنيات Tidal‏ صف إجراء يحذر nil‏ 
من فشل oS‏ فى التحسن رامکانیة العددررء ٠‏ الاعتماءية Sa AS‏ 
والانغماس الانفعائى مح ella‏ وإمكانية حدرث طلاق أر hel‏ وأن أي 
شىء يقال قد يستخام لارتكاب جرية. ISAN BY pos is ita hy‏ 
dl‏ فإنك قد تدخل أن حجر الاسعشارة اد LL‏ رتش A‏ لأن تخي 
;Lebensohan. «4 X... ENCORE PON EC TERT‏ 
)1978:36 . ويتطع jal‏ بين العام oe‏ الصا في العدار 
التناقض ل (أ) تأييد كريأن )19762 (Coyne,‏ رم 
E Widigers, 1978)‏ يي Were‏ رأميئة عن طريق 
العميل.(ب) فرذج كريان (Corne, 1976 b)‏ الاكتئاب رمساندته AGES‏ 


ya 
wv 132 


استراتيجية علاجية. 

3 as BS Sy رسي مسي د‎ aX نا‎ ad ditus T appli] 
وينكقذ بصقة ال ل 5 ل‎ atas c? QU. E a4 لاس‎ va) 
وید » تيا‎ a mM, aA bee. هذا.‎ teed te : 
A) تعليمات‎ ase .. بدنياا.‎ inu) ia انح للها‎ M 
ul AJ glad | pel tc heed bass “أن لاتستعسام لمطالب المريض بان شرك‎ 
(Coyne, 1976 b:38) ولا لتقديم العطف أر العشجي.‎ aga 


Nat dan 4 


Lay القضايا الخاصة‎ M CLI الفصل‎ 


أكثر ضمنيأ منه واضحا... ويقوم نموذج التعاقد تقريباً بشكل أكثر T‏ 
Joly‏ اجتماعى للبضائع والخدمات )819 :1975 pes iSchwitzgebel,‏ 
emet‏ من اتعاجان peccet‏ دست چوں ١‏ سمل من m ut em‏ سحوا 
أن حقوق المرضى تتداخل مع قدراتهم على تلقى علاج فعال )1978 (Wis.‏ 
وأنهم يجبرون على علاج نفسى tensive psychotherapy „elis‏ | يكون 
أقل فاعلية ole,‏ فى أوقات معينة )1977 .(Gurevitz,‏ 

موافقة معلومة: تقرر معايير رابطة الأخصائيين النفسيين مريكية 
الأخلاقية )1979 (APA,‏ «أن الأخصائيين النفسيين يخبرون a‏ الفرض 
والطبيعة كالمستهلكين أكثر من التدخل». ويقال أن الموافقة تخبر أذأ؛'نت كل 
المخاطر والعواقب الممكنة الخاصة بالإجراء الذى نحن بصده: : أنكل 
الإجراءات البديلة مقدمة للمريض وأعطى المريض دليلاً بأن LD‏ يم كان 
مفهوما )1977 (Meisel et al.,‏ ومع U5‏ فإن عدم القبات ell;‏ 
والاضطراب أو البناء الدفاعى الدافعى لمريض العلاج النفسى قد ي+ حل من 
الصعب إفشاء كل المعلرمات المتعلقة )1967 (Morse,‏ «وإذا كانإفشاء 
معلرمات معينة- بصفة خاصة مخاطر العلاج- يحتمل أن تسبب الا طراب 
للمريض على نحو خطير لدرجة أنه سيكون غير قادر على إتخاذ قرار s‏ نطقى؛ 
فإن للطبيب حينئذ «الامتياز العلاجى» لحجب مثل هذه المعلومات» (Mei‏ 
et al., 1977: 286)‏ . 

ولا Yai,‏ المعالمين التفشيين godly‏ القدرات bài ici] Ty all‏ 
ولكن الموافقة المعلومة تكون متنافرة بشكل متلازم مع كشير من الد ديات 
العلاجية. ويكون كل من الخداع ad Eo ad ses ence Sd Gall,‏ 959.23 


قدرة المريض: مسثرلية قدر اأريض س قضية مركزية حينما يعتير 


d QUERIT أن المرائتةالمعارمة فى فى نطا‎ SR adl 


ارف رد أن 
(Appelbaum & Roth, 1981)‏ را معالجون الذين يعارضون العقرد 
والموافقة المعارمة يعبرون بشكل ot‏ عن الإعتقاد po tl gl‏ بسبب مرضهم 
أو ur atl bol‏ ا gS‏ القد زات pete‏ وريد لے ضعت + م افيد سعد مد ے 
للموافقة على (Moore, 1978) sic‏ ویقرر فرستر ;159 19 Í (Foster,‏ أن 
goth,‏ الأكفاء تماما لايحتمل أن يفهمرا صرر المرافقة المعارمة المعقدة الى 
يوقعونها عند الدخول إلى رحدة مرضى داخليين لأنهم مغسورون loe‏ بالقضايا 


التى أحضرتهم إلى المستشني, ريككونوا نى حالة إهتياج oum lab‏ 

وقد بينت الدراسات الإمبريقية أن las‏ من مرضى المستشفيات LA‏ 
المتطوعين كان لديهم فكرة قليلة عن ماقد رافقرا عليه أر lb‏ تضمنت LA‏ 
(Appelbaum et al., 1981)‏ . ويقسرر و أبيليسوم ذز (VAAN) "Dm‏ أن 
نتائجهم «يجب أن تعطى رقفة لأولئك الذين يبحشون عن ترسيع التشكيل 
النامى بشكل the‏ للعلاقة.... وبصفة خاصة أرلئك الذين يتكلسون عن 
إستخدام عقد» (ص55؟١).‏ 

وإخبار ا مريض لبدائل أر مخاطر العلاج قد بكر له قيمة ضئيلة. Sy‏ 
المعرنة فى العالم لن تساعد Le La‏ يعمل LS]‏ غير مككتنب... كيف 
يكن للمريض أن يعمل إختيارأ مسثرلاً بخصرد. ضبط السارك عندما يكرز 
ميكانيزم إختياره هر فى الغالب نفس موضوع الإجرأء؟ 1972774 (Neville,‏ 

والمرض العقلى ليس متغيرأ مستقلاً يتعلق على نحر عكسى wth‏ 
ا Leathe Glare cia pai‏ بعد ا عملا pole‏ 


هس 


a 
dise: ! وبالتأكيد. لاينتج هذا العلاج من نموذج أخلاقى من المشاركة‎ 


التى تنح ا مريض الوضع الخاص براشد مسثرل مع «افشاء كشيف . yn‏ 
نشيط ومسئول للمريض» )707 ,701 :1978 ‘Coyne & Widiger,‏ 


شو o eid‏ يو حبري بها اها Jes‏ مسو ae = foe‏ 

كانت الصعوبة الرئيسية فى تأسيس مسئولية قانونية شر تحدير 
الصلة العرضية بين الإيذاء وأعمال التفويض أو الحذف بواسطة go‏ 
(Kennedy, 1975)‏ . ويوجد شك فى أن بعض التغير قد يحدث eb‏ خلال 
العلاج: ولكن المدى الذى يجعل المعالج سببا فى النتائج هر فى الواقم ULL.‏ 
نظرية وإمبريقية وفلسفية... وإذا ما أخذ فى الاعتبار أشكال العزو is ell‏ 
عن طريق فاذج نظرية مختلفة ممتزجة بالعجز عن تحديد تأثيرات ع. Lus‏ 
منفردةء فإنه من الواضح عدم إمكان الحصول على إتفاق خاص بالمس. LJ.‏ 
العرضية وبالتالى على .(Rothblatt & Leroy, 1973) Ssh)‏ 


متطلبات las gag‏ مقابل مسئوليات القدرة: 

تقرر المعايير الأخلاقية )5 :1979 (APA,‏ أن «الأخصائيين Al‏ سيين 
يخبروا على نحو كامل المستهلكين بالنسبة لغرض وطبيعة (تدخل م 
ويخطروا أن العملاء والطلاب أو المشاركين فى البحث (والعلاج) لهم رية 
اختيار بالنسبة للمشاركة». وهذا هو daa‏ جدير بالثناء. ولكنه قد یکر دى 
الحقيقة فوق قدرات المريض والمعالج. وقد لايكون لدى المعالجين القدر so‏ 
إخبار مرضاهم IU‏ كما أن المرضى يسبب عجزهم المتلازم أو وض: م 
التفاضلى بالنسبة للمعالج قد لايملكون القدرة على تقديم إختيار حر . 
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xL‏ - 
a iia‏ مراققة PON‏ دہ أشهم نی کے حبر من قضايا سرء Ree Lobl‏ 
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A (Vide) >» Ig ť ان‎ Le epee قرروا الانغماس فى نشاطات:‎ 


. 4 s; * oha 2137 i» 5 - 5 
shd ef 4 “Jl s EST! ze uia وید للب‎ ca gom ڙو قدره كاملة‎ 


دافيسون )1978 (Davison,‏ يعزو المجر إلى pol‏ العقايين 5 WES ET‏ 


المغليين) » وبذلك يشك فى العلام id‏ ولا ار شعت NL wet ghee‏ 
Lis VES Bh Ld‏ للم 
قدرة ال مرضي والوضم التفاضلى,: iy‏ مثاتشات Aaa ech Aaa) Ub‏ 
يندمج السؤال الخاص d eta‏ القسدرة فى الغالب مد ذلك etl ue E‏ 
التفاضلى أر الترة... 
HEN AES H MEE 8 tle» a 15 ?‏ 5 ل 
«إذا وجيد ظلم فى قرة المساومة الخاد بالطرفين فى عقد ^en‏ أن 
الطرف الضعيف ليبس له i, py —À‏ ي a‏ پاات a C ds‏ 


(Schwitzge pel. ; M JV reverses) Q^ سير معقول‎ quM العقد قد‎ 


)1975:818 . ومايكون غير s‏ أضلات ' LL‏ يرن oz»‏ اقل Vola)‏ 


RW Sa SU TRLU (OAS) nce وينتقد «شوتيز‎ (Foster, 1975) 


حرو الريك cad CAM‏ لانو Jas‏ وان الس did‏ 


ee Ce ne ee, EF aA‏ لكل mo ee a opu PR ae‏ اه 
MD ROSE n s» NL‏ هدا ^u Sm ALR WR ul cp‏ 
io. 73 * . $a M 3 t 5‏ 
ول م الراضع كيف أن وجرد cie‏ يكيم وطد te Al‏ رد oes‏ غ QU‏ 
من الراصح نيف أن uM rrp‏ ركسل أل دمي رد دي 


—- 
امرض العقلى يتضمن بشكل منطقى نقص الإنعباه. وهكذاء ننصل Liu‏ 


.(Leifer, 1964: 828)‏ 
وبطبيعة الحال. فالمناصرون للتحسن الأخلاقى» يرنضون بصلاب po‏ 
الخاص بعجز المريض حيث يرون أنه لايرجد عجز للمريض وأن مض .سر 
اچ انشع 4 ین m pt‏ و نتوی CRA‏ کروی س 
قصداأ. ومع ذلك يرفضون بشكل متزامن AS‏ من المرافقة المعلومة : .عقرر 
على أساس عجز المعالج والمريض. «غالبا مسايدخلالمرضى العا ٠‏ بأ 
شديد... ففى حين أن وضرح وتفسير العقود الرسمية قد يكون مرغوداً نييما 
فإن كشيرأ من المرضى قد يجدونها تهديدا فى بداية العلاج وتقيبد بتقدم 

العلاج» )706 :1978 (Coyne & Widiger,‏ 
وينظر فينكل )1980 (Finkel,‏ إلى الشك فى قدرة المريض QU‏ تمثال 
آخر من إنتهاك أبوى للحرية. ويعرف التدخل على أنه أبوى حينم يعمل 
المعالج بدون الموافقة التامة, أو ضد المقاومة الخاصة بالمريض. ويشير . اركين 
(Dworkin, 1972: 83)‏ إلى أن الوالدية مقبولة حينما «تحفظ وتعز للفرد 
قدرته EY‏ القرارات الخاصة به وتنفيذها ». وهذا بدقةء هو هدف معظم اءعالجين 
النفسيين. كما يبين دواركين (VY)‏ أن أولئك الذين سوف يقيدون La ju‏ 
المعالجين لحماية المريض هم أبويون مثل ell‏ الذين يمارسون العلاج نهم 

يزعمون أن المرضى لايمكن أن يحموا أنفسهم. 

والطبيعة الطيعة للعزو الخاص يسئولية القدرة للمرضى Mdai‏ “.د 
واضحة فى مجهودات أخرى لتعزيز الحقوق الأخلاقية. وفى v5 depu Ov‏ 
القدرة على التحكم فى سلوكهم وإعطاء موافقة عند إستخدام العقود SE o2,‏ 
المعلومة عندما تكون فى موضعهاء فإنه يكون دقة العجز عن dl‏ فى 


hh is‏ وة (We‏ والمبادىء الا نلاقية المتسقة مع joey‏ الأرضاع النظرية 
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(Parker, 1976)‏ . وفى حين يرنض « كريان رويديجس »> LAVA)‏ 
المريضء فإنهما يجادلان بأن وضع eM‏ غير المغط ار باد 
فكرة خاطئة عن العلاقة التعاقدية الصادقد. EEN Nn poa‏ 
لايم القدرة على Soul‏ القران المشعرك ads‏ لبس وال اي 


ا مرصى لديهم do!‏ سلی إسكهاء صو mM tet‏ 
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قدرة ال معالج: وفى النهاية؛ نأخذ فی JA 03) eel‏ 
الأخلاقية تتناغم مع مسئولية قدرة المعالج. والتعاقد بالنس.: jb ٠‏ 
أو تأثيرات العلاج يتضمن بعض القدرة على حكم Les o my jl‏ 
ونتيجة العلاج. ومع ذلك فمن غير الواضح. كيف أز Ss i qued‏ 
Pd‏ أن المجالج iin Rael di Spal je‏ 
وسلوكيات أر أشخاص أخرين... وليس من الواضح أن a gil‏ ذعلى 
تقديم المعلرمات الضرورية لموافقة معلومةء لأن مخاطر وعواقب.!:. Wily‏ 
واسعة Le‏ وغامضة ومعقدة لدرجة أنها تعطى فكرة خاطئة عن تقد. . ops‏ 


الاستنتاج: 

إن be‏ من مسئولية دور المعالج النفسى هر أن يكون oM, cu‏ 
الحل العلاجى والأخلاقى يتضمن أزمات معلازمة. ذإله ليس ببس وة 
تضمين عقرد ومرافقة معلومةء وليس موضوع هجرمبادىء أخلاقية žo‏ 
بانج )330 :1963 (ung,‏ أنه ولاشىء مکی أ uus‏ مزاع i.‏ 
الأخلاقى». 

ويوصى تحليلنا إلى أن التعذيب أكبر مما أخط به. AN‏ لىب 
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القضايا ال"خلاقية والقانونية في العلاج النفسى 


زمهيد: 
بعناول هذا الفصل القضايا الأخلاقية والقانونية فى العلاج النفسى حيث 


E‏ الضوء على عدة محاور هامة تتمثل فى الاعتبارات الأخلاقية والقانونية 
فى العلاج الزواجى والأسرى. والقضايا الأخلاقية فى ممارسة الصحة النفسية 
فى الريف؛ والقضية الأخلاقية للاتقان في العمل مع مريض الانتحارء والقضايا 
الأخلاقية والقانونية فى العلاج بالبريد الإلكترونى» والفوائد والمخاطر الخاصة 
بالعملاء والأخصائيين النفسيين فى مجال العلاج النفسى عن طريق التليفون. 
وفى الصفحات التالية. سوف نعرض لكل من هذه المحاور معتمدين فى 
ذلك على المبادىء الأخلاقية المقررة فى رابطة علم النفس الأمريكية APA‏ 


أولا: الاعتبارات الاخلاقية والقانونية 
فى العلاج الزواجى والسرى 


المسئولية: 

تتمثل المسئوليات الأولى للمعالج فى حماية الحقوق وتعزيز الرفاهية 
لعملائه. er y‏ الأزمة مع العملاء المتعددين فى أنه فى بعض المواقف قد 
يكون التدخل الذى يخدم أفضل المصالح لأحد الأشخاص مضادا لعلاج أخر. 
e‏ إن نفس السبب الذى فيه تميل أسر إلى السعى لعلاجه يكون بسبب وقوع 


b 
. أهداف واهتمامات متصارعة...‎ 
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۰ الطفل). وإذا كان الفرد الدريئة فى تلك الحالات تحت إنطباع 


i olas D 
بأنه سيوجد تغير مشترك. فإنه قد ينتهى بشعور خادع بواسطة كل من‎ EN 
وأعضاء الأسرة الآخرين.‎ a: 
فبالإضافة إلى الاعتبارات الإكلينيكية» توجد وصفات‎ LUI فى‎ 

oe iu‏ رفاهية الفرد السابقة على قضايا العلاقة. والالتزام الأوضح فى 
li‏ ا لخصرص يحدث فى مثال الاساءة البدنية بين أفراد الأسرة. والقوانين التى 

تقرر الاساءة ضد الطفل تتطلب من ال معالجين أن يخبروا السلطات إذا شكرا أن 
Mone‏ تم cade La!‏ رغم العواقب الممكنة للتحالف العلاجى مع أعضاء 
الأسرة الآخرين. ومع أن الوصفة القانونية للتصرف ليست واضحة UU‏ كما هى 
بالنسبة لالاسا ءة بين شركاء الزواج» ولا زال الهدف الأولى هو تخفيض خطر 
الأذى البدنى. وإذا لم يكن تحقيق هذا الهدف فى نطاق سياق العلاج المشترك 
فإن المسئولية الأخلاقية للمعالج هى التخلى عن دور المؤيد للعلاقة ويساعد 
الشخص المهدد على ! يجاد حماية )1979 (Margolin,‏ وعلى نحو أكشر 
عمومية؛ يمكن إستنتاج أن مسئولية معالج الأسرة تشمل أن يكون مناصراً 
لأعضاء الأسرة الفرديين الذين لايستطيعون أن يمثلوا بدقة حقوقهم الخاصة 
ويحتاجون أو يتبينوا متى تكون هذه منتهجة بواسطة عضو آخر بالأسرة. 
ونحو هذه النهاية. توجد مواقف معينة يأخذ فيها التدخل لمساعدة فرد على 
التحرر من الأسرة أسبقية على أهداف الأسرة كنظام... 


السرية: 

كيف تترجم الممارسات المعيارية السرية من العلاقة الثنائية التقليدية 
للعميل/المعالج إلى علاقة علاجية تشمل أعضاء عديدين بالأسرة؟. فيوجد 
موقفان متباعدان فى هذا الخصوص. فإحدى التفضيلات هى أن المعالج يعالج 


RA UOI US qo is EN 


- 
لايحدث على حساب عضو آخر بالأسرة. وليس هذا الهدف pae ad‏ 
الأسرة... ومع ذلك. ad‏ أن ماييز معالج الأسرة عن guia‏ الفردى "E‏ 


X MX: c SO 


P S 
ide X يستطيع معالج الأسرة أن‎ A إنغماس مباشر مع كل أعضاء‎ 
كيف أن سلوك كل شخص يؤثر فى أعضاء الأسرة الآخرين.‎ 
وللعمل على نحو بنائى فى مواجهة إحتياجات الأسرة المتصارعة؛ يحدد‎ 
مشل «المريض». وبصبع‎ noel بعض المعالجين نظام الأسرة أكثر من فرد او‎ 
عضر‎ SI معالج الأسرة حينئذ نصيرا لنظام الأسرة ويتجنب أن يصبح وكيلاً‎ 
واحد بالأسرة. وبإفتراض أن التغير عن طريق شخص واحد يؤثر ويتأثر بأعضاء‎ 
الأسرة الآخرين. فإن نصير النظام يضمن أن كل تعريفات المشكلة وخططها‎ 
للتغير تعتبر فى سياق الأسرة بكاملها... . وإذا ما أخبر بدور المعالع كنصير‎ 
5 للنظام. فإن أعضاء الأسرة يفهمون ويقبلون بصفة عامة هذا الوضع. رغم‎ 
فى لحظات معينة لازالوا يجتذبون المعالج كحليف شخصى...‎ 
وتوجد لحظات معينة يكون فيها العمل كنصير لنظام العلاقة رفاذج‎ 
(Weiss & Birchler, Ls poy التغير للتفاعل لاينصح به. ويبين ويس‎ 
يقوم على الهدف المزعوم لتغيير العلاقة يكون مضاد علاجى‎ UU أن‎ 1978) 
إذا سعى قرين للعلاج كطريقة للخروج من العلاقة اد‎ Countertherapeutic 
يحتمل أن تأكيداً على‎ JULI لتسهيل عبء إعلان قرار للانفصال. وفى هذه‎ 
PY العلاقة يزيد الأمل والإستشمار الانفعالى للفرض المرفوض مع إحباط‎ 
vx وإحساس بالفشل باعتبارهما النتيجة القصوى لذلك الشخص. وبالمثل؛‎ 
من المضلل إبقاء مظهر العمل على العلاقة حينما يكون الهدف الحقيقى هر‎ 
تخفيض شرب الأب ار‎ J تغيير السلوك الخاص بعضو الأسرة (على سبيل‎ 


~ 


Tod MUS 


eee 
للعسسل الحق فى أن‎ (Y) عامة؛ شروط السرية لا تنطبق» رحن‎ ida, iy, 
ad roll معلرمات معينة سرية وسوف = يب‎ sl gus أن‎ 
VC C يجب تبين أن المعالج الذى‎ dell یات‎ 
على‎ Um مل ما مما‎ Vti Vol نى حقا. فر ممارسة الاخب ا.‎ 


Mos‏ عند المواجهة بمعلرمات أن أحد الأقران قد مارس LAG‏ جنسية غير 
iye a‏ بصفة خاصة علاقة قد إنتهت Xo‏ أمد لويلء فإن b ues‏ من ال معالجين 
يجدون من غير الضرورى وما لاينصح به مشاركة ...سسثل هذه ال معلرسعسات فى تبليغ 
أنه لن يحفظ الأسرار الخاصة بالأعضاء الفرديين SUE‏ فإن ا مسح الج يجب أن 
يتجئب تضمين أنه لن يحجب أى شىء. وبإست عت ناء الاعتبار:#" ت القانونية 
المذكورة سابقاء فإنه تحفظ للمعالج وليست مسئولتحه إفشاء معلو_حمات سرية. 
وأحد الأمثلة التى تعقد قضايا السرية هى |#الستغير فى JS‏ العلاج؛ على 
سبيل المغال. إستيدال العلاج الفردى بالعلاج «oly eel‏ كيف ستاناول المعالج 
المعلرمات التى حصل عليها خلال العلاج الفردى ك فإحدى الإمكةتلانيات هى أن 
يحصل على إذن العميل الفرد m ME‏ لعلومات إذا dh‏ الأمر فى 
الجلسات المشتركة. واذا لغ بعد «“تقفيجب إبقاء eL IG‏ المعلرمات 
سرية. وحتى سمعالمريض بمشاركة المعلرمات. oim‏ هذا الإذن قد منح بعد 


un Milli i^ TOSE يمنح الإذن. مع‎ 


الحصول على المعلرمات. هل يتذكر العميل كل m‏ لك الذى عه إليهبه تحت 
شرط السرية المزعومة من قبل؟ هل كان يمكن أن د يب ذلك | #تشخص على 
نحو مختلف فى العلاج الفردى لو أنه كان معرس__فاآ من البداية. أن مثل هذه 


العلومات ستكون متاحة للقرين؟ 
LS‏ فى العلاج الفردى. يجب أن يعلم المسسسلاء بحدود سسرر_يتهم. وهذا 
م بصفة خاصة فى العلاج الأسرى حيث أن حدود السرية إزاء أعصسضاء الأسرة 
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B =‏ .36 الا ËE M‏ 
M . 1 E -‏ 
سرية كل عضو بالأسرة كما لو أن ذلك الشخص كان عميلاً E La‏ 
المعلرمات التى م اضر لغيه aio Doa Labbe Ds‏ 
TOREM:‏ أو من مادة مكتوبة لا تة تفشى للأعضاء ء الآخرين فى الأسرة. VI‏ 
nal Jl‏ بر تت بعض s‏ لصا S ans Lt. pa‏ 
T‏ 
المعالج حينئذ مع العسيل الفردى على أمل تمكين ذلك الشخص على إنشاء 
نفس المعلومات فى الجلسة الأسرية. ومع Lu‏ فإذا ماكان لابد من التقاعس 
عن الحدوث. فإن المعالج يدعم سرية العميل الفردى ويبقى صامتأ فى ذلك 
الموضوع إزاء أعضاء الأسرة الآخرين. 


ويشبنى معالجون آخرون سياسة عدم حجب أسرار عن أعضاء الأسرة 
الآخرين. إنهم يحبطرا بوضوح مشاركة أى معلومات قد تؤدى إلى تحالف خاص 
مع فرد واحد ويستثنون أعضاء الأسرة الباقين الذين لايعلمرن. وعلى نقيض 
المراجعات التقليدية الاضافية للعلاج النفسى الذى يعتنق سرية العميل/المعالع 
كعامل حاسم فى الفاعلية الشاملة gU‏ وتسد هذه الوقفة بشكل أساسى 
حدوث سرية بين أحد أعضاء الأسرة والمعالج. والمعالجون الذبن بنتسبون لهذا 
المجال يتجنبرن بصفة عامة تلقى أسرار فردية عن طريق جلسات مشتركة مقابل 
جلسات فردية. ومع ذلك. فإن هذا الإجراء الوقائى غالبا مايبرهن على نحو 
غير كاف مقابل المشاركة فى الأسرار الفردية. وإذا لم يتم إعلام العميل بشكل 
مباشر بسياسات ILM‏ فإن العميل الذى يسعى إلى إنشاء معل مات 
شخصية سوف يجد طريقة لعمل هذا. 

وبين هذين الوضعين المتطرفين توجد خطرات متوسطة أكثر من معاجة كل 
المعلرمات المشاركة فى الجلسات الفردية كسرية. وقد sn‏ ادمع اق Jl‏ 


TAN‏ قد تتهم المعالج بابقائها فى العلاج لمكسب شخصى. حتى إذا 
ی eui‏ الحالة. فإن تفسيراً يكون مدينا به dey‏ الذى يحتمل أن يحل 
e‏ وسطاً. ae‏ أن المعالج قد يعتقد أن التعامل بصراحة مع 
Min, ME bT Nrt iit 4 "Sela‏ 
dios‏ ليس مكنا بدون إنتهاك سرية الزوج. 
والمعالج الذى لم يتعهد بالسرية له إختيارات مفتوحة أكثرء وهكذا يجب 
أن al‏ فی الاعتبار بحذر التشعبات العلاجية لتصرفاته. انه تقرير عدم إفشاء 
هذه المعلومات عن علاقة الزوج الجنسية غير المشروعة قد تكون مبررة إذا 
(1)قد جعلت الزوجة من الواضح أنها لاتريد أن تعرف عن سلوكيات الزوج 
الطائشة؛ (؟) لن تتداخل العلاقة الجنسية غير المشروعة مع إستمرار Eel‏ 
(Y),‏ قد انتهیت العلاقة الجنسية غير dey ttl‏ وبذلك لايمكن لتصرف المعالج 
أن يتم تأويله كتشجيع لسلوك الزوج. ومع ls‏ بالنسبة لمحددات هذه الحالةء 
التى فيها الزوجة قد قررت بوضوح تفضيلها بأن لاتخدع بالاعتقاد بأن زوجها 
مخلص جنسياء فإن مناقشة مفتوحة خاصة بعلاقة الزوج الجنسية غير المشروعة 
وإنذار الزوجة يشار إليها. ومثل هذه المناقشة يحتمل أن تعجل بأزمة العلاقة 
والتأثيرات طويلة المدى التى لايمكن التنبؤ بها. وقد يتلقى أحد أو كلا 
الفرينين المعلرمات التى يحتاجانهاء وفى النهاية لإنهاء الزواج. وعلى نحو 
بايل» قد يعمل الزوجان تسهيلات معينة بالرغم من قيمهما المتباعدة بخصوص 
الإخلاصء على سبيل SLU‏ قد ينهى الزوج إتصاله طويل gall‏ دون إلزام نفسه 


بالإخلاص الجنسى» ويمكن أن تهجر الزوجة إنذارها بخصرص الإخلاص الجنسى 
UL‏ أنه pY‏ 


fi 


جد أعمال جنسية غير مشروعة طويلة المدى. 


E 
wt 


PE rs 


الآخرين تُترك أساسا لتحفظ المعالج. والمعالجون الذين لايحفظون ÄI‏ 
أن يخبروا العملاء بهذه السياسة قبل تلقى مثل هذه المعلومات, 
العميل. بصفة خاصة ذلك الذى قد كانت pores‏ 
يحتمل أن يسلم بأن المعالم سوف بصون الس نة الخاصة ره ' "P l‏ 
الأسرة الآخرين. والمعالج الذى يبقى على الأسرار الفردية يجب + (ضافة إلرٍ 
ذلك أن يخبر العملاء بسياسته حتى لايقابر أعضاء الأسر: على 
الحصول على معلومات خاصة بآخر عن طريق المعالج. 

وبالرغم من كلا الجانبين من القرار الخاص با إذا كان أو لم يكن الإبقاء 
على السرية بمكن الدفاع عنه أخلاقياًء فإنهما يحملان مضمونات. TON‏ 
مختلفة. وفى مواقف معينةء فإن الحفاظ على أسرار شريك بحدد بشد: 
إختيارات المعالج مع عضو آخر بالأسرة. خذ فى الاعتبار على .سيل dull‏ 
الموقف الذى فيه العلاج الزواجى قد بادرت به الزوجة على أئر | كسشانف أن 
زوجها قد كان يارس علاقة جنسية غير مشروعة. وفى حين أن الرصا بإعطاء 


ij 


العلاقة محاولة أخيرة واحدة. فإنها متشددة بخصوص إنهاء الزوا إذا لم بنه 
الزوج الغلاقة Russel‏ غير المشروعة ويزقى مخلصا cus e‏ .من أن 
الزوج يوافق مبدئيا على هذا الشرطء فإنه يكشف بعد شهور عدب.: Lual‏ 
أنه إستأنف العلاقة الخارجة عن الزواج. وبيأس من تجنب إمكانية ‏ . روجنه 
له برفض الزوج أن ينشى هذه المعلومات فى جلسة مشتركة. 

ماهى طريقة تصرف المعالج؟ إذا كانت السرية قد وعد بها 1 Du‏ 


قد يجد نفسه فى مرقف لإخفاء المعلومات التى تكون حاسمة عن فر لزوجه 


الخاص بإبقاء كلاهما فى العلاج وفى الزواج. وحيئما تعلم الزوجة عر ٠‏ ملالا ۽ 


الجنسية غير المشروعة, uU‏ قد تعتقد أن المعالج قد أحمل رفاهبتها NL‏ 


d 


VN‏ العصايا 11 حا فيه والدا GP Sea gt‏ العا ا سی 


ي Lag‏ قضايا السرية حينما يكون لمعالج جلسات فردية مع طفل. 


tall gu,‏ ير الأخلاقية على الطفل كما تطبق على العملاء الراشدين. وفى 
بيش الولايات يكون للوالدين الحق فى فحص سجلات المعالج. ولكن ليس 
oc.‏ حت قانونى للمطالبه بان يخشف المعالج المعلومات لهسما. . فالهدف 
sy‏ للمعالج فى علاج الطفل هو حماية حقوق did‏ ؛ بصفة خاصة حيث 
gag. J‏ أقل قدرة على فهم أو BUH‏ على حقوقه. . Luv,‏ يجب على المعالج 
أن يظهر حساسية لهموم الوالدين المهتمين حيث أن مساعدتهما ومساندتهما 
obs‏ فى الفاعلية الشاملة لعلاج الطفلء ٠‏ ويكون من المهم بناء موافقة مع كل 
من الطفل والوالدين بخصوص ماهى» إذا وجدت أى منهاء ا معلومات من 
جلسات الطفل ستتم مناقشتها مع الوالدين. ويجب تحديد حدود السرية» على 
سبيل BLN‏ هل يمكن للطفل أن يطلب بصفة معينة أن لايُخبر الوالدين 
بعلرمات معينة؟ ويجب أن يحدد كذلك تركيب هذه التغذية الراجعة, على 
سبيل المثال. مامدى التكرار الذى سيتقابل فيه المعالج مع الوالدين؟ هل يكون 
الطنل حاضراً فى تلك المقابلات؟ وبتحديد هذه الشروطء قد برغب المعالج فى 
الإشارة إلى أن أعضاء الأسرة الآخرين يجب أن لايضغطرا على الطفل للكشف 
عن ماقد حدث فى جلساته الفردية... 


إمتياز المريض: 

بالنسبة للجزء الأكبر, يميل الإمتياز إلى أن يكون سىء التتحديد 
للموقف الذى فيه عميلان أو AST‏ تتم رؤيتهم على نحو متزامن فى العلاج. 
حيث أن الإمتياز يغطى dais‏ الإتصالات التى يتمتم بها سرية. وينشأ السؤال 
Le‏ إذا كانت العبارات المعمولة فى وجود عضو آخر فى الأسرة تكون Vis‏ 


E pe! فی‎ i pl, القضايا الاخلاقية‎ VV Gers 


لازق الأكشر صعوبة للمعالج يكون إذا تقاعس 26 
سياسته على السرية. ففى تلك JULI‏ من الممكن أن DESI‏ 


ny 
1 : a ا‎ E ل‎ nai 
uim 5 - - ~ af 


فى العلاج الزواجى. ولا يعرف أى قرين حدود السرية ولا إتخذ د .أ و 
بقبول هذه الحدود. وكما بالنسبة للإختيارات الإكلينيكية المح للمعا جن 
الآخرين» فإن أى تصرف يُوخذ بواسطة هذا المعالج يكون على omi‏ كامن غير 
باعث على الرضا لقرين واحد على الأقل. ومع US‏ فإن هذا ا لالج بواجه 
المخاطرة الإضافية لتضليل شريك أو اخر بخصوص شروط العلاقة العلاجية... 
وهذا المشال... يوضح أن مركز المعالج فى ضوء السرية يكن أن تكون له 
تشعبات هامة بالنسبة لكيف يكون العلاج الزواجى منقادا. وبالم-. نظة على 
السرية الخاصة بالشركاء الفرديين» فإن المعالج يحتمل أن تكون لدبه معلرمات 
قد لاتكون بالإضافة إلى ذلك متاحة. وإختيارات المعالج بتلك المعلرمات 
محدودة بشدة. ومع ذلك. قد لايجدها ممكنة لأن توضع المعارمات Jun‏ 
العلاجى من منظور نظام الأسرة. ومن ناحية أخرىء فإن asi‏ على إذن 
لمناقشة المعلومات على نحو مشترك التى يختارها أر من الك E‏ . لكشف 
مخاطرات ذات أوضاع فردية للقرينين cel)‏ أنه لاتوجد بيئة vua! Val‏ 
السرية) والمخاطرات للمعالج (أى» أنه لن يكتسب مدخلا لمعلرف ” Rees‏ 
ومع WS‏ فحينما تفهم هذه الوقفة بوضوح, SU‏ الإفشاءات 3g Lydi‏ 
تشير ببساطة إلى الرغبة فى الإرشاد على كيفية طرق مجور معب es‏ 
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coil:‏ مراجعات حديثة خاصة بالموافقة المعلومة BUY gh‏ التالية من 
ICM‏ للعملاء قبل المبادرة بالعلاج رسميا: (أ) تفسيرا للاجراءات 
Iu‏ )12( دور الشخص الذى يقدمالعلاجومؤهلاتهالمهنية, 
زى)إنزعاجات أو مخاطرات على نحو معقول تكون متوقعة, )3( فوائد de‏ 
as‏ معقول تكون dad pre‏ (ه) بدائل للعلاج يكن ان تكون ذات فائدة AGE‏ 
(و) تقرير بأن أى أسئلة خاصة بالإجراءات سوف يجاب عليها فى أى وقت. 
75 تقرير بأن الشخص يكن أن يسحب موافقته ويتوقف عن المشاركة فى 
العلاج أو الاختبار فى gl‏ وقت (Everstine, 1980; Hare-Mustin et al.,‏ 
(1979 . 

كما تنطبق كل من هذه الخطوط الإرشادية على العلاج الزواجى والأسرى. 
والخطان الإرشاديان (ج - د)ء على سبيل المغال» يستحقان LLS)‏ خاصاً بقدر 
ما تكون المخاطر والفوائد مختلفة فى العلاج الأسرى عنها فى العلاج الفردى. 
وحيث أن لكل عضو فى الأسرة لديه تحكم أقل على النتيجة النهائية للأسرة 
منه فى العلاج الفردى. فإن العملاء يجب أن ينذروا أن العلاج الزواجى 
والأسرى قد يؤديان إلى نتيجة ينظر إليها باعتبارها غير مرغوب فيها بواسطة 
واحد أوالآخر من المشاركين. على سبيل المثال. قرار الطلاق أو المهادنات فى 
قوة أعضاء الأسرة فوق قوة الآخر. 

والبيانات على العلاج الفردى مقابل العلاج الأسرى تكون مركزية للخط 
الإرشادى (ه), بصفة خاصة للشخص غير المتسق بين الرغبة فى تحسين 
العلاقات الزواجبة/الأسرية والرغبة فى ملاذ خاص بعلاقة علاجية فردية. وطبقا 
للرأى الشامل لجارمان وكنيسكيرن )1978 (Gurman & Kniskern,‏ ومع 
أن العسلاج الزواجى قد يبعث على المخاطرة. فإن العلاج الفردى للمشاكل 
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سرية؟. كما ينشأً السؤال عما إذا كان الامتياز هو إتصالات عم e^‏ 
. حل {hom‏ 
حيث مد بعض المؤسسات الإمتياز إلى أشخاص يساعدون فى تسلي. الخدم 

, 5 
الشخصية ويكونوا موجودين خلال التمتمة بالمعلومات السرية بل m‏ 


ا مغال. الم ضات Ada Cini,‏ بو Pen‏ سے کی ع du CET‏ 


(Bers i x Jain, الأسرة (أو أغضاء مجموعة) هم وكلاء للمعالج‎ MED 
ixi re he وبقصور التشريع التعريفى على هذه القضاياء لايستطيع‎ -1980) 


على نحو مريح إفتراض أن قوانين الامتيازات الموجودة تحمى الاند ل الذى 
يحدث خلال العلاج الأسرى» ونظرا لعدم تناغم القوانين الحالية, dg ob‏ 
يرغب فى الحصول على تفاهم واضح مع أعضاء الأسرة على هذه القضايا. على 
سبيل ال مثال. الحصول على إتفاق مكتوب oh‏ لا أحد من الأعضاء سرف يطلب 
من المعالج أن يشهد فى التقاضى. 


الموافقة المعلو ia‏ والحق فى رفض العلاج: 

يشمل LEYI‏ بالنسبة للإكلينيكيين Usi‏ معينا من إجراءات ..افقة 
معلومة كممارسة إكلينيكية معيارية تعكس كلا من التوجه نحر احملاء 
كمستهلكين والتعرف على زبادة التنظيم القانونى للممارسات العا'جة 
النفسية. والاعتبار الأولى فى العلا الأسرى هو أن إجراءات من أجل Reo‏ 
معلومة يتم إجراؤها مع كل الأشخاص الذين بشاركون فى العلاج. ويك .ملون 
أولئك الأعضاء بالأسرة الذين يلتحقون بالعلاج فى وقت لاحق. وبالإضاد إلى 
الأسباب الأخلاقية لأخذ الوقت للحصول على موافقة معلومة من الأسرة 
فإن هذا الإجراء يوصل رسائلاً علاجية هامة: لايوجد عضو واحد ANU‏ هر 
الشخص «المريض».. وأنه لا شخص واحد سوف «يعالج» فى حين يا نط 
الآخرون العلاج dal Nixon‏ سرف يستشنى من معرفة مايحدث. 


۳ القضايا ASV‏ والقانونية فى العلاج النفسى 


a‏ الرابع 


oui‏ الوصول إلى الخدمات العلاجيةء فيجب على المعالجين ذوى التفضيل 
يزوى للعمل مع الأسرة كلها أن يعلموا الأسرة أن معا جين آخرين لايشاركون 
بالضرورة هذا التفضيل ويجب أن تكون متاحة لهم قائمة بمصادر إحالة متقنة. 
والمعايير للموافقة المعلرمة ضرورية» ولكن النمودج التتصورى لمعالج 
EU‏ يحدد إلى قدر كبير درجة النوعية فى المعلرمات المقدمة... ويمكن 
أن يعطى معظم المعالجين نظرة شاملة للأهداف (على سبيل JU‏ عدد 
يكرار الجلسات التى سوف تعقد. وطول العلاج الذى سوف يستمر على 
نحو التقريب). ومع ad WS‏ أن هناك إذعانا كاملا مع هذا الخط الإرشادى 
يكن أن يكون Le‏ نوع ماء بصفة خاصة بالنسبة للمعالج الإستراتيجى 
الذى يعبىءال ميو ل المتعارضة لأعضاء الأسرة خلال تدخلاتمتناقضة 
(Stanton, 1981)‏ - 

علاوة على ذلك» فإن معظم صور العلاج الزواجى والأسرى تتضمن Uui‏ 
معينة من تناول موافقة معلومة «حقيقية» محدودة وإختيار حر بخصوص 
العلاج. على سبيل المشالء فى حين عدم ضمان تغيرات... غالبا مايجدها 
المعالجون مساعدة للتعبير عن التفاؤل بخصوص عواقب العلاج فى مجهود 
uai‏ قلق الأسرة, لزيادة التوقعات ولزيادة مجهودات الأسرةالمتشبسة 
X3 Ge .(Jacobson & Margolin, 1979)‏ يتناول المعالج إندماجات 
لتحصين تدخل. على سبيل المشال. قد يركز بعض المعالجين على قلق الوالدين 
بالنسبة لأطفالهماء أى «الضغط على إلتزامات الأطفال بمناخ موثوق فيه من 
أجل النسو» كف cola‏ علاجية لاست شارة Ces th‏ العلاج الزواجى 


. (Boszormenyi- Nagy & Ulrich, 1981: 183) 


—À 


الفصل Gad! YVY eU‏ الأخلافية والقانونية فى 


مح الى 
الزواجية يكرن أخطر: العلاج الفردى للمشاكل الزواجية ET‏ 
أقل من نصف عملائه. nee a‏ 
إلى تحسن فى ثلثى العملاء تقريباً... 

وإنه jad‏ عطى فى محف n QUE AU UAI‏ 21 حص + )صب eie‏ و 
المشاركة فى العلاج من الآخرين. مما يزيد القضية... الخاصة نشارك: 
التطوعية. ومن الواضح أن إجبار الفرد المقاوم عن طريق أعضاء الأسرة الآخير 
أو بواسطة المعالج يكون غير أخلاقى. ومع ذلك؛ فإن هذا لايعنى أن gud!‏ 
انطع أن يشم شر E‏ ت ع ا 
لإكتشاف ما قد يقدمه العلاج. ولا يوحى أن المعالج يتجاهل ماهى الأسباب 
المحددة التى قد تساهم فى مقاومة الشخص مثل الشعور بالتهديد. وفى 
تصنيف ما IST‏ كان 'أولمتيكن عضر معين الأسرة سوف يشارك فى العلاج. 
يجب على المعالج أن يحدد gull‏ الذى يتوقع عنده كل شخص أن يشارك؛ على 
سبيل JLI‏ ما إذا كان بعض الأشخاص يستطيعون ببساطة أن يحضروا 
جلسات العلاج فى دور الملاحظ. ويتعلمون بقدر كان عن العملية العلاجية 
حتى لايفعلون Leet‏ لاعاقة تقدمه. ويجب WIS‏ أن يشرح المعالج للعدر المقاده 
أنه إذا بقى أعضاء الأسرة الآخرين يعجارون أن يشاركتواء فإزالا .ير ككل 
يحتمل أن تتغير بصرف النظر عن أن ذلك الفرد تعوذه المشاركة. 

ويأتى مصدر ممكن من الإكراه الذى يحيط با مشاركة daz]‏ .ةس 
الشياسة | ee‏ الشائعة S LA s, uai M‏ يكن كل ٠‏ تي 


1 . 
فل‎ Td, 


الآخرون de‏ دون 3 re‏ : أحد n‏ غير راض بأن M‏ 
ed,‏ 


s‏ على 


الإتصال e du ee‏ بأن LAG ce lacs‏ ب. كر 


i. . 


Jiu‏ من ماقد كان يقال يكشف لكل من المعالج والوالدين المدى i‏ إليه 
كل طفل ماسوف يحدث. والأطفال الذين تعوزهم خلفية الخبرة أو التذوق 
o‏ لوزن المخاطر والفوائد لقرار معلوم يجب أن لايضغط عليهم لإعطاء 
i‏ معلومة مكتوبة )1979 (Levy & Brackbill,‏ 


قيم المعالح: 

إن تأثير قيم المعالج لا مهرب منها فى أى عملية تغير علاجى يمكن أن 
يلعب دورا هاما فى العلاجات الزواجية والأسرية. وتستنبط قضايا مناقشة فى 
العلاج LG‏ شخصية وأسرية ومجتمعية هامة lis‏ بخصوص الحفاظ 
على النظام الأسرى والعلاقات خارج الزواج» وأدوار الجنسين. والتعامل على 
نحو علاجى مع هذه القيم لايكون سهلاً. بصفة خاصة حينما يواجه المعالج 
صراعا فى القيم بين أعضاء الأسرة المختلفين ويميل إلى تدعيم إعتقادات 
واتجاهات أحد أعضاء الأسرة فوق الآخر. 


وقاية الأسرة: 

إلى أى حد يعبر معالج أسرى أو زواجى عن آراء شخصية بخصوص ما 
إذا كان زوجان يجب أن ينفصلا أو يطلقا؟ يوجد المعيار المهنى الأوضح لهذه 
القضية فى الكود المهنى للإتحاد الأمريكى لعلاج الزواج والأسرة (AAMFT)‏ 
الأى يقرر, أنه «فى كل الظروف» سوف ينصح المعالج بوضوح عميلاً بأن القرار 
ا حاص بالانفصال أوالطلاق هو مسئولية العميل على نحو منفرد» 
(AAMFT, 1979)‏ بالرغم من المناشدة من حيث المبدأء وهذه الوقفة تكون 
صعبة, إذا لم تكن مستحيلة للمزاولة فى الممارسة. وإحدى وظائف العلاج 
الأسرى , بالتأكيد. هى مساعدة الأزواج المكروبين على أن يقرروا ما إذا كانوا 


5 


v 
للعلا بإجرا مان‎ ui وهكذا. حتى مع أن العملاء يستحقون تصويرا‎ 


حق الأطفال فم الموافقة: 

Lud»‏ كانت هناك مبالعه اساسية متزايدة فى الراى بان الاضفال بجب أن 
يسمح لهم بممارسة الحق فى الموافقة على العلاج النفسى. lily‏ تحدئنا بصفة 
inte‏ فإنه الوالد او ال حارس القانونى هو الذى يتحمل مسئولية تقديم مرافقة 
الطفل على العلاج. ووجدت إستثناءات لهذه السياسة العامة فى تشريعات 
بعض الولايات التى تقدم للمراهقين الحق فى الححصول على إرشاد جنسى أو 
إرشاد عقاقيرى. ونظرأ للقيود القانونية بالنسبة للأطفال. فإن المجتمع النفسى 
يحتاج إلى تناول قضية الموافقة المعلومة مع الأطفال. ويحتاج المعالج إلى أن 
يكون حساسا لحقيقة أن الأطفال يكونون مجتمع عملاء ويتطلبون حماية 
إضافية» حيث أنه حتى أولثك الوالدين الذين يقصد جيدا أنهم لايعرفون Lisle‏ 
ماهو الأفضل بالنسبة لأطفالهم. وقد كان يوصى بأن يوجد نصير للطفل لنحص 
وحماية ما الذى يكون فى أفضل صالح للعميل الطفل» وبصفة خاصة حينما 
يُعارض بعناد فى علاج طفل )1979 (Morrison et al.,‏ أو in»‏ لايلك 
الطفل القدرة على إعطاء موافقة غير مضغرطة Ruocher, 1970) LU‏ . 

والمنطق وراء الحصول على موافقة معلومة من الطفل الذى سبكون 
مشاركا فى العلاج هو على الأقل مخاطبة مثل المشاركة فى البحث. رحيث 
تعتمد فاعلية العلاج النفسى على علاقة موثوق فيها بين المعالج والعميل: 
فإنه يوجد الكثير الذى يكتسب بتفسير مايمكن أن يحدث وجعل الطفل Cra‏ 
منغمسا فى القرارات التى سرف تساهم فى المسعى العلاجى (Lo Cicero,‏ 
)1996 إن رع b‏ سيط Mis yey al dali eec‏ 


Se *‏ هذا WE Jl UI‏ مايركزون على تحسين العلاقة الأساسيةء التى إذا 


رن ناجحة يكن أن تتضاء ءل فى الأهمية. كما يشجع عدد صغير من 
Crd‏ أحد القرينين على المبادرة أو الإستمرار فى عمل جنس غير مشروع 
aug‏ الخاصة بالفرد أو by‏ حتى لتحسين العلاقة.. 

ومع ذلك ی حا عقرات مكنة Weal ly‏ ح7 st‏ مغ Tep‏ خا 
الزواج للعملا Ml.‏ حتى إذا كان الفعل الجنسى غير المشروع مفيدا لأحد 
ا فإن الآخر لابد أن يقاسى. ثانياء العلاج GU‏ يوجه تجاه العلاقة 
غير محتمل للنجاح إذا وزع قرين إنتباهه بين علاقتين... 

والبديل الآخر هو إحباط علاقات خارج الزواج بشدة أو حتى الإشتراط 
بأن الأفعال غير المشروعة خارج الزواج يجب أن تنتهى من أجل بدء العلاج 
(Jacobson & Margolin, 1979(‏ وهذه الورقفة., توصف بشكل فطى 
باعتبارها إستراتيجية أكشر من أخلاقية» تفترض أن الفعل الجنسى غير 
الشروع يمكن أن يعوق قدرات كلا الشريكين عن إلزام أنفسهما كلية بتحسين 
العلاقة Sey‏ أن يؤدى إلى إيقاف وإحباط سير العلاج. ومع تزييله على نطاق 
واسع» فإن هذا الوضع يشل قيمة مهنية أكثر من استنتاج منشق إمبريقياً. 
والفائدة العلاجية لهذه الوقفة هى أنها غالبا ما تحث على إنهاء فعل جنسى 
غير مشروع كتوضيح خاص بأن رغبة القرين أن يعمل من أجل العلاقة. ومع 
wii‏ فإن العقبة هى أن أحد القرينين يمكن أن يلغى بحذر المعلومات الخاصة 
بفعل جنسى غير مشروع خوفا من أن يكون مستفنيا من العلاج... 


أدوار الجنس: 
إلى أى حد يقبل المعالج تعريف الأسرة بهويات الدور الجنسى كمقاومة 
لحاولة التأثير على وتعديل إتجاهاتهم بهذا الخصوص؟ وقد أدى الإنتباه الحديث 


"elo 
a معظم الأزواج الذين يدخلون العلاج الزواجى‎ Lie يبقون معأ.‎ 
Jl والبعض يسعون إلى العلاج للغرض‎ Gal الإعتبار الإنفصال أو‎ 
PEE الخاص بإتخاذ القرار. ويكون هؤلاء الأزواج حساسين تماما‎ 
Margolin, يقدمها المعالج بخصوص آرائهم عن العلاقة‎ 
. 1979:335) 

ومع أن قليلاً من المعالجين يمكن أن ينكروا صياغة الإنطباعات. الخاصةى 
إذا كان زوجان يجب أن يبقيان معاً, فإنه يرجد تغير pales‏ فى Sues‏ 
التى يشعر بها المعالجون فى مشاركة الآراء. ويجادل يوبل (Yoel! Aaja‏ 
et al., 1971)‏ بأن «المعالج يحتاج بشكل متكرر أن يتخذ القرار نيابة عن 
المريض». إنه يتعهد ae‏ هذا القرار «إذا كانت المريضة تعيسة بشدة فى 
زواجهاء وإذا كانت كل خطرة يمكن أن تؤخذ تبدو أنها قد أخذت وفنلت. lil‏ 
أغلق التنبؤ بالعلاقة بلغة السعادة إلى صفرء حينئذ أقبل المسئولية لس فقط 
بإنهاء الزواج ولكن بالمساعدة بكل طريقة عملية لإبقائه. 

by,‏ معالجون آخرون عديدون عبارة واضحة خاصة sl,‏ فرد: للعمبل 
وهو يزعم أن اتعكاس حبرة مهتية Ley‏ يجغا هذا العاتير واف" i‏ 
العملاء أفضل قدرة على إختيار المدى الذى بريدون فيه أن جره .ر“ 
المعالج ويصنفوا ردود فعلهم الخاصة كمنفصلة عن تلك الخاصة Tes‏ 
.(Gurman & Klein. 1981)‏ 


facts 


Jesl‏ جنسية غير مشروعة خأرج الزوان: 
هل معرفة أن أحد الشريكين بنغمس : 
غير مشروع خار رج jus‏ ى الزواج يغير من ro‏ 


فى الوقت QJ‏ فى فع بعص 
ر العلاج؟ نالمعالجون QE‏ سرد 


d 


روق الأيدولوجية تتأكد عن طريق قضايا العلاقة؛ أى أن معطلبات الزوجة 
xis‏ 5-6 الذى ي يصبح أكثر جموداً فى موقفه» والذى يجعل الزوجة تعمل 
ty.‏ من A Olt‏ ففى هذا الموقف الأخير يوجد عدد من الطرق 
"m‏ القطبية المكثفة للزوجين وبذلك فإن المعالج يكن أن يتجنب أن يصبح 
MR AS pesas.‏ 

.. وحيث أن عدم الإنتباه لقضايا دور النوع يؤدى إلى مخاطرة تدعيم 
عدم مساواة دور النوع؛ فإنه يوصى أن ال معالجين الأسريين يفحصون الأهداف 
العلاجية فى ضوء القيم التقليدية مقابل القيم اللاتقليدية. كما يوصى بأن 
المعالجين يفحصون سلوكهم الخاص بالنسبة لتعليقات وأسئلة غير مقصودة قد 
تتضمن أن الزوج والزوجة يقودان Lil‏ وأوضاعا تفاضلية... . وفى النهاية, 
بوصى ob‏ المعالج يكون Lely‏ بآرائه الشخصية بخصوص أدوار النوع من أجل 
تجنب فرض هذه الآراء على الأسرة أو إصدار حكم على الأسرة من منظور سابق 
التحديد عن الكيفية التى يجب أن تعمل بها الأسر. 


ثانيا: القضايا الأخلاقية فى ممارسة الصحة النفسية فى الريث 


لأن السياق البيئى الذى يارس فيه العاملون بالصحة النفسية يعطى 
شكلاً للإهتمامات الأخلاقية. فإن الخصائص الفريدة للبيئة الريفية تكون هامة 
لفهم ملائم للقيود الأخلاقية على الممارسة فى نطاق حدودها. والغرض من هذه 
امقالة هو تحديد المشاكل الأخلاقية المرهقة بشكل ممكن والمرتبطة بالعمل فى 
مناطق ريفية والإيحاء بأن حلها الممكن قد يكمن فى طبيعة البيئة الريفية 


— — an 


— 

إلى هذا السؤال إلى الإستنتاج بأن العلاج الزواجى والأسرى غالبا ساميل إلى 

تدعيم تنميط الدور الجنسى )1981 PRESE .(Gurman & Klein,‏ 

الجنسية الموجودة لتمييز العلاج النفسى بصفة Lele‏ (قوة مهمة APA‏ 

اا al annus ANNO | Sika‏ سير 
E DP T QOEM M.‏ 


E a 
٠. 


Ju. we E E 


يؤدى إلى توافق أفضل لمرأة. (؟) اا إهتما م أقل داو TED ROLES d‏ 
عن مهنة رجل, (Y)‏ تأييد الإعتقاد بأن تربية الطفل وهكذا مشاءز الطفل 
تكون مسئولية الأم على نحو منفرد» (E)‏ عرض معيار مزدوج iA‏ جنسى 
غير مشروع لزوجة مقابل زوج» )0( الإذعان لاحتياجات الزوج مة.:بل تلك 
الخاصة بالزوجة. 

كيف يستجيب المعالج حينما يوافق أعضاء الأسرة على أنهم ب دون أن 
يعملوا تجاه أهداف قثل, فى رأى ا لمعالج» أيدويولوجيات جنسية: بمحارلة 
Lidl‏ + دون إصدار حكم بخصوص أهداف العميل» فإن المعالج قد يدعم دون 
تعمد هذه الإتجاهات الجنسية. ولكن بمحاولة إعادة توجيههم إلى وجهة نظر 
مساواتيةء فإن المعالج قد يعوق الأسرة عن p‏ أهدافها ويبعد أولئك الأفراد 
الذين تكون نشأتهم الاجتماعية سعيدة بالأدوار العقليدية (Harc-Mustin,‏ 
)1978 . 

Lin,‏ أزمة أكثر صعوبة عندما تتحدى المرأة الأدوار الجنسية التثليدية 
فى حين يكون الزوج على مايبدو جنسياً عنيداً. pets‏ أن يحدد المعال: حتى 
بصفة خاصة جنسية الزوج باعتبارها المشكلةء فإن المعالج يكون قد CE‏ 
المبادىء الإرشادية فى العلاج الزواجى- التحالف المتوازن مع كل :. ريك 
والسعى لفهم منظور كل قرين على قضية. وما يحتاج تصنيفه هو ماإذا SU‏ 
أدوار النظر إلى الصراع تعكس أوضاعا إيدولوجية متشعية أو ما إذا انت 


وتصبح المشكلة Lotte‏ توجد —— M‏ 
Interprofessiony‏ للسلوك الناتج من الإذعان للمعايير الأخلاقية. ويقدم 
rule‏ وزملاؤه» (VAM)‏ توضيحاً حقيقياً لطبيب محيل يتوقع تغذية 
iui‏ بخصوص الإحالة بصرف النظر عن JUS]‏ مستندات الانتقال Lane,‏ 
نمل معلومات عن الإحالةء فإن الطبيب قد يستاء ويوقف الإحالات إلى 
نامج الصحة النفسية. ولأن الطبيب يحتمل أن يكون أحد المقدمين الطبيين 
نی المجتمع وبالتأكيد سيكون له تأثير اجتماعى وسیاسی» فإن عواقب إبعاده 
زد تكون هائلة. 

ومنظور آخر لهذه الأزمةء هو التوقع المتبادل للمعلومات المشترك فيها 
بين العاملين فى الخدمة الإنسانية. وعلى نحو متكرر فى المجتمعات ie JE‏ 
وفى مجهود لتسقديم مجتمع كاف من LES‏ فإن كثيرا من العاملين فى 
الخدمات الإنسانية من مجموعة متنوعة من الوكالات سوف تكون منغمسة مع 
نفس الحالة. وليس من غير الشائع الحصول على مثلين من إدارة الرفاهية. 
والصحة النفسية. والتأهيل المهنى» والإدارة الصحية: وإدارة الضمان 
الاجتماعى. والتصحيحات التى تشمل الأسرة فى ذات الوقت. وعلى نحو نمطى 
سوف تشير إحدى الوكالات إلى الآخرين فى مجهود لتقديم مدخل للخدمات 
الشاملة. وكشير من البرامج الريفية تعقد اجتماعات تعاونية للهيشة تشمل 
العاملين من وكالات أخرى لمناقشة العملاء المشتركين. والأعمال الورقية التى 
تتعامل مع السرية قد تكون أوقد لا تكون مكتملةء والاتصال الرسمى وغير 
الرسمى بخصوص الحالة بين العاملين قد يقع أو ققد لايقع فى نطاق قسيود 
الممارسة الأخلاقية. وعلى نحو متكرر» يبدو أن العملاء يفترضون أن الإتصال 
0# الوكالات والمهن سوف يحتل مكاناً. وقد عرفت من أكثر من عملاء قليلين 


| 


سس سے 
خصاتص المناطق الريفية: 


يكن أن تزيد الإقامة والعمل فى مجتمعات أصغر مستوى كشا 
العلاقات الإنسانية لأنه يوجد أناس أقل تتعلق بهم وتشاركهم الخبرات jh‏ 
العلاقات الإجتماعية والسياسية إلى أن تكون «ilo‏ وتتداخل بشكا -> 


vr 
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رپ مانمسم امیوں اق سخاريه بالبيته الافتصاديه... . 

... وقد يتكون ci i‏ العلاقات المتشابكة بشكل جيد بعنصر دال لبناء 
قوة المجتمع. وتكشف معرفة العلاقات الحقيقية وتلك التى تكون ثمثلة فى 
الكتابات بأنها فى الحقيقة أكثر تعقيداً بكثيرء ويمكن أن تكون لها جذور 


تاريخية واجتماعية واقتصادية سياسية واسرية. 


القضايا الأخلاقية الممكنة: 

تتمثل القضية الأخلاقية الأولى» وربما الأكثر حسما لممارسى الصحة 
الننسية الريفية فى السرية الخاصة ب وفى نطاق العلاقات المهنية مع مستهلك 
أو متلقى الخدمات المهنية... 

وقد زعم سولومون وزملازه )1981 (Solomon et al.,‏ أن ال.مسك 
الصارم بالخطوط الإرشادية الأخلاقية لرابطة الأخصائيين النفسيين الأمريكية 
(APA)‏ لا تقدم حلولاً واضحة بقدر كاف لبعض الصعوبات والصراعات التى 
يواجهها الأخصائى النفسى الذى يارس فى منطقة ريفية. وبالإضافة إلى ذلك 
فإنها تحدد Loh os Li‏ على الأقل تخلق فيه الخطوط الإر:ادية 
الأخلاقية موقفا ذا رباط مزدوج أو غير مريح للأخصائى النفسى الريفى. وهذا 
الموقف هو نتيجة لأمر (APA)‏ الخاص بسرية المعلومات من ناحية ومسئولية 
الأخصائى النفسى oY‏ «يكون Lely‏ بمعايير المجتمع المنتشرة» حينما قد تكون 
معايير المجتمع أقل تقييدأ من الأخلاقيات المهنية من الناحية الأخرى... ٠‏ 


چ T‏ ي [ee‏ 
ماتصعد مصداقية الشخص على تفسيره لهذه الحدود. ففى الممارسة الريفية, 
as.‏ النموذج العام للمارسة بسبب نقص المصادر والمهن المتاحة (Hargrove,‏ 
)1982 . ونتيجة WH‏ فإن الأخصائى النفسى الريفى يحتمل أن يستدعى 
للاستجابة لسلسلة واسعة من المشاكل والناس. lil‏ إستطاع مهنى الصحة 
النفسية أن يساسد فى aii‏ مسحده | دديبيحيه لعميل ويحيل دلت السحس 
إلى أخصائى مدرب على نحو لائق؛ فإن تشخيصاً وتدخلا أكثر تنقيحا قد 
يتعامل مع العميل بشكل لائق. ومع WS‏ تنتج المشاكل حينما لايوجد مصدر 
محلى آخر للتشخيص أو العلاج. وفى الحقيقة. توجد مواقف يكون فيها 
الإختيار إما العلاج من شخص يكون متاحا أو لا علاج على الاطلاق... . 

والإستجابة الأكثر ملائمة لهذا الموقف المظلم ليست واضحة على 
الإطلاق. وفى القضية يكون التعريف خاص بالكفاية المهنية فى منطقة معينة 
وعواقب ذلك التعريف. متى oli‏ أن شخصا Linge R$‏ وبواسطة من؟ مامدى 
ضيق مجالات الكفاية المهنية التى فيها يجب أن يُحكم على شخص بالكفاية, 
وما التأثير الذى لهذا على الشخص المهنى الذى يجب أن يعمل باعتباره لا 
اختصاصى, إما بواسطة متطلب الإختبار أو العمل؟ 

والأزمة الأخلاقية الثالثة التى تتعلق بالممارسة الخاصة بتقديم خدمة 
صحة نفسية فى البسيئات الريفية هى المستويات المدعددة للعلاقات بين 


l ! "M 
لاأشخاص الذين يعيشون ويعملون فى مجتمعات صغيرة.‎ 


الحل الممكن للأزمات الأخلاقبة: 
أن حلول الأزمات الأخلاقية التى تواجه الممارسين الريفيين متنوعة 
اخلاقة مثل المواقف والأشخاص فيها. وعلى نحو متكرر يجد مهنيو الصحة 


الذين يندهشون فيما يتعلق بالتعلم الذى لم يناقشوه E‏ 
الإنسانية. علاوة على ذلك. فإنهم يقدرون التفسير الذى يكون لحما 
التسلية بسبب عدم تناغمها مع النماذج المنتشرة للإتصال فى المجتمع. 

والأزمة الواضحة التى يخبرها مهنيو الخدمة الإنسانية فى a‏ 


e nt‏ مع 


wy 
pe eh هی انه إذا إتصل مره ثانيه بالطبيب المخيل‎ 
.ختص‎ eau منه» فإنه فى الحقيقة يكون قد إنتهك حصانة السريةء وإذا لم‎ 
بالطبيب» فإن الطبيب قد يساء إليه ويرفض 'حالان‎ ZU الصحة النفسية مرة‎ 
لاحقة للمركز ومن الممكن أن يستخدم هيبته الاجتماعية والسياسية للضرر‎ 
pase: فقط‎ Uia بيرنامج الصحة النفسية المحلية. وهذا التمزق لن يكون‎ 
الاجتماعية السياسية للمركز» ولكنه سيُعرض للخطر جودة الإستمراري: الخاصة‎ 
بالرعاية للعملاء الآخرين فى المجتمع. وإذا شارك عضو الهيئة الص-ية فى‎ 
مؤتمرات حالات خدمة المجتمع بدون إذن من العميل؛ فإنه يوجد إنتها. واضع‎ 
ناحية‎ yay للمعايير الأخلاقية من حيث أن ثقة العميل تكون قد خرقت.‎ 
قيما للمجتم: يفقد.‎ Yes الأخرى» إذا رفض عضر الهيئة أن يشارك» فإن‎ 
وبالتالى فإبتعاد برنامج الصحة النفسية من وكالات المجتمع الأخرى ينتج.‎ 
خاصة. إن الابتعاد بين وكالات الخدمة الإنسانية فى مدينة صغيرة ضار‎ iias 
(Holl:ster, 1982) بسبب المصادر المحدودة من قبل. وقد أوضع هوليستر‎ 
Ae al أهمية تنمية علاقات هادئة بين هذه الوكالات فى المجتمعات‎ 
Ve وبالتأكيد. فهذه المواقف الواقعية هى ليست بدون عواقب أخلاقية,‎ 
وسياسية ممكنة.‎ 
We; وتخص قضية أخلاقية ثانية مثيرة للمشاكل بالنسبة للأشخاص‎ 


Uu alix de rere حدود الممارسة... فحد الكفاية المهنية‎ ous JI 


وبالنسبة obi‏ التى تحضرها هيئة عى نطاق واسع» فمن الممكن أن 
idis:‏ إنسيابا للمعلومات التى تشمل كل الأشخاص/أو الوكالات التى تحضر. 
امرض من الاجتماع» > — TU‏ > هو رفاهية العميلء. وأن يكون العميل 
Js eu,‏ إنغماسات الوكالات وأنه من الممكن أن لايكون لديهم إعتراض 
ررش ارکة فی المعدومات. وإدا لم يعارص. دد يوجد سيب صیب. رسد هدم 
hii‏ يمكن أن يكون لدى الإكلينيكى سؤال خاص US, LG‏ خاصة أو أحد 
أشخاص dta‏ لحضور مثل هذه المؤقرات. وإذا إختار العميل أن لايسمح بمناقشة 
مرقفه فى مؤتر الحالات بين الوكالات» فإن المسئولية تقع على الإكلينيكى. 

وتعتبر حدود الكفاية الإكلينيكية قضية خطيرة مزدوجة النهاية يجب 
تناولها بحذر وإتساق. إنها هامة بصفة خاصة من وجهة نظر البحث فى العلاج 
النفسى الذى يؤكد أن الناس osa‏ فى الحقيقة, أن يؤذوا عن طريق عملية 
العلاج النفسى. أولاًء يجب أن يحدد الإكلينيكى طبيعة المشكلة التى يبحث 
من أجلها عن المساعدة. وبعد ذلك» يجب إصدار قرار بما إذا كان أكثر كفاءة 
لعلاج الاضطراب من وكالات متاحة أخرى أو ما إذا كان العميل قد يستفيد 
أكثر من تدخل كفؤ على نحو هامشى أكثر من لاشىء على الإطلاق. وإذا لم 
يحدث, فإن هذه الحقيقة يمكن أن تفسر للعميل» ويمكن SIU‏ تقديم 
مساعدة فى إيجاد أقرب مساعدة متاحة. ومن المهم إنغماس العميل فى قرار 
معلوم يتسق مع المعايير الأخلاقية. 

وفى هذه النقطةء يمكن للوكالة بكاملها أن تكون Old‏ مساعدة تؤخذ فى 
الإعتبار إذا كان لها علاقات سابقة أو مؤسسة متبادلة مع مقدمين آخرين 
للصحة النفسية . وتنمى بعض الوكالات على نحو متميز علاقات مع وكالات 
الصحة النفسية المحيطة لتقديم خدمات متخصصة مهما كانت هناك حاجة 


d 


ET - - . - 

النفسية الحلول للمشاكل فى طبيعة البيئة نفسها وفى فهم p BY‏ 
الأخلاقية لرابطة الأخصائيين النفسيين الأمريكية (APA)‏ 

أولأ: يحتاج الممارس الريفى إلى أن ينمى V,‏ ملائما عن المعايير LP‏ 


X Zoo ds TEN 
28 ull poe re إتخاذ أفضل قرا‎ 
بديلاً للحكم الإكلينيكى أو الأخلاقى على جانب المشتغل بالصحة 'نفسية‎ 
المهنية. ويعتبر إتجاه الممارس الذى يشمل قصده هاما على نحو .اسم فى‎ 

الوصول إلى مناهج ملائمة للعمل فى المواقف الغامضة أخلاقيا. 

ثانياً: يحتاج الممارس es‏ ينظر إلى مصادر البيئة الريفية من أجل 
حلول للمشاكل التى تنتج من تلك البيئة. والسياق الريفى للمارسة قد 
يعتنق على نحو جيد المفتاح إلي الحل.الخاص بمواقف صعبة أخلاميا LE‏ 
كما لو أنه قد يخلق المشاكل فى المحل الأول. على سبيل SEM‏ دى حالة 
الطبيب الذى يحيل عميل إلى وكالة الصحة النفسية مع:.قع أنه 
سيتلقى معلومات تتبيعية, فإنه من الممكن على نحو eda‏ أن 
إكلينيكى الصحة النفسية سوف تكون له علاقة Gl‏ مهنية أر Loa‏ 
(أوكلتاهما) مع الطبيب وسيحصل على فرصة ثمينة بشرح Vi,‏ 
بتفصيل كبير. وإذا لم يحصل المشتغل بالصحة النفسية على هذ النوع 
من العلاقة مع الطبيب» فمن المحتمل على نحو مرتفع أن عضو دار 
أو صديق آخر بالوكالة سوف يحصل على مثل هذه العلاقة. و ما 
تتطور علاقة شخصية مع الطبيب» فإن محيطأ مختلفاً يكن موف أت 
الشقة وتحويل المعلومات للمناقشة فى علاقة كلية. lily‏ ماحد هذه 
العلاقة. فإن أموراً تنجح بطريقة شخصية. ما يغذى الحياة الريفية. 


1 R Mx n 
من ستة طلاب قد خبروأ انتحار مريض فى‎ dle ل النفس» فوجدت أن‎ 
قم‎ 


ci,‏ ماخلال تدريبهم.. 
. وتفوض المبادىء الأخلاقية لرابطة علم النفس الأمريكية (APA,‏ 


)634 :1981 أن «الأخصائيين النفسيين يعترفون بحدود و 


UU oe ph); 
(Harrar et al., لها عن طريق التدريب وال خيرة». وقد بين هارار وزملاؤه‎ 
(و1990:3 فى مناقشة النواحى الأخلاقية والقانونية للإشراف الإكلينيكى أن‎ 
المسثولية المباشرة يكن أن تحدث إذا خصص المشرف مهمة لمتدرب عرفه المشرف‎ 
أو يجب أن يكون قد عرفه متدرا على نحو كاف لتنفيذها».‎ 

... ولأن رابطة الأخصائيين النفسيين... قد أخذت مثل هذا الوضع على 
الحاجة إلى أخصائيين نفسيين لإدارة مشكلة الإنتحار بكفاءةء فإنه من الواضح 
أن التدريب الرسمى للخريجين فى دراسة الإنتحار يكون جز ضرورياً من 
منهجنا للخريجين من أجل الممارسة المهنية... 
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" 
eue we? oM AL ريس .لون‎ aii. 


السرية والمريض الانتحارى: 

بصفة iale‏ تتطلب الاعتبارات الأخلاقية أن الإكلينيكيين يزودون 
عملاتهم بمعلومات كاملة عن الحدود للسرية. وبالإضافة إلى cal‏ يجب أن 
يعطوا فكرة حذرة بخصوص كيف يمكن أن ي يتناولوا bul‏ متنوعة من المتطلبات 
لإطلاق المعلومات أو خرق السرية قبل أن تحدث المواقف المعينة... . 

ونصيحتى الأساسية هى تنمية فهم جيد من القضايا المتضمنة فى خرق 
السرية مع المرضى الإنتحاريين قبل الحقيقةء ويعنى هذا أنه لابد أن يكون قد تم 
التفكير بحذر فى سياسة الفرد الخاصة بخرق السرية قبل أن يطلب التنفيذ. 
والبحث عن إستشارة فى أى موقف من الشك. 


mati 


إليهاء وهكذا توسع مدى خدماتها الخاصة. وفى هذا الحدث. :کون 


o s s ^‏ 
الضرورى لكل إكلينيكى فى ul‏ وكالة ol‏ يكون واعيا بالمصادر ies‏ " 
ومن المهم أن يتبين ويحترم مهنيو وكالات الصحة النفسب. ' 


LL 
PEDE 
As. ol وعلى نحو متكررء فإن هذه الحقائق هى أيضاً عوامل يمكن‎ 
PUE hy مشاكل صعبة بالوكالة مالم تقتر ب بطريقة شرعية حذرة. ومن المهم‎ 


أن يتوقع مديرو واكلينيكيو الصحة النفسية الريفية bul‏ المشاكل Lye si‏ 
التى قد تنشأ ويخطط لها Tub‏ لذلك... 


IQ‏ القضية الأخلاقية للاتقان فى العمل 
مح مريض الإنتحار 


وجد أن الإنتحار هو موقف الطوارىء الذى يواجه على نحو متآنرر فى 
أغلب الأحيان بالنسبة لمهنى الصحة النفسيةء ومع الإكلينيكيين الذين _تبون 
العمل مع المرضى الإنتحاريين المضغوطين إلى أقصى حد من كل المح ولات 
الإكلينيكية(1984 (Deutsch,‏ . 

علاوة على ذلك يبدو من النتائج الإمبريقية أن الأخصائى cell‏ 
المهنى العادى المنغمس فى الرعاية المباشرة للمريض لديه أكثر من 7١‏ / .رصة 
لوقاية مريض من الانتحار فى وقت ما خلال حياته المهنية. 
دراسة كليسبايس وزملائه )1990 (Kleespies et al.,‏ الحدوث والتأثير Ge,‏ 
مواجهة إنتحار المريض خلال سنرات التدريب الخاصة بالطلاب المتخرجء من 


موه نايت 


NOT‏ الذى يكون متعاوناً. والذى يرى القضية كمشكلة مشتر 
ریل من المريض والإكلينيكى؛ Mor edge oue‏ 
oa t‏ الذى يرى نفسه عاملاً وفق... . فالفصل بين المريض الذى 
أن io dai oS ad‏ الى بكرن Se‏ قينا يتعلق 
بالدعاون قد يعنى الفرق بين النجاح والفشل فى مجال التقاضى 
(Gutheil, 1984:3)‏ . 


ولذلك» ففى معظم المستوى الأساسى» أعتقد أن الإكلينيكيين لديهم 
راجب مهنى فى عمل إجراءات مؤكدة ملائمة لمنع مرضاهم من إيذاء أنفسهم. 
aj‏ بعض الأوقات» قد يستلزم هذا الاتصال بأعضاء الأسرة بخصوص محددات 
حالة المريض» كمحاولة لتحسين تفاعلات الأسرة السامة مع المريضء أو تعبئة 
المساندة من الأسرة وآخرين هامين )1991 ,802835). 

Ces,‏ مع بعض الحقوق الفردية الأخرى التى يعترف بها المجتمع 
الأمريكى» إعتنقت المحاكم أن الحق فى الخصوصية يجب أن يتوازن مقابل 
حقوق الأفراد الآخرين ومقابل المصلحة العامة ul)‏ وظائف الحكومة 
التنظيمية الشرعية) لتحديد ماهى الحقوق التى يجب أن تسود. ونتيجة لهذه 
العملية المتوازنة حددت المحاكم إستثناءات كثيرة للقاعدة العامة الخاصة 
بالسرية العلاجية. والنقطة الحاسمة هى أن الأخصائى النفسى يجب أن يخبر 
ا لمرضى بالإست شنا ءات التى توجد للسرية قبل دخولالمريض فى العلاج 
(Bongar, 1991)‏ . 

وقد لاحظ سيمون )61 :1988 (Simon,‏ أن الفهم والحكم الجيد يمكن أن 
يؤديا إلى قرار لنقض سربة المريض» بصفة خاصة. حيث «من المحتمل أن 
ألريض سيرتكب جرية إنتحار ويمكن إيقاف هذا العمل فقط بواسطة تدخل 


d 


واوضح سيمون )1988 (Simon,‏ أن طلب المريض PH‏ لاي e‏ 


على السرية يجب أن يُطاع مالم يكن المريض خطر بشكل واضع ui^ C‏ نفس 
م الأطران 
الأخرى التى توجد فى بعض السلطات القضائية فقط bp‏ ى . Je‏ 


البدنى "y on ne‏ 
بخرق السرية حينما يكون المرضى «خطرين على ذواتهم» & (Vande Creek‏ 
Knapp, 1989)‏ . 


وعلى الآخرين. . ومع ذلك > فإن الواجب القانونى هو تحذير أو ial‏ 


الأذى 


وذهب شنيدمان )1981 (Shneidman,‏ إلى أن PEEL‏ 
مريض سلوك إنتحارياً. يجب أن لا تكون قضية هامة بين الأخصائيين النفسيين 
5 بان الهدف الرئيسى لعلاج الانتتحار هو إزا:.. الموقن 
المهلك المحتمل. وهكذا. فالتمسك [as‏ السرية يكون مناقضا لعقيدة 'ساسية 
خاصة بعلاقة علاج نفسى أخلاقى. 

وتقرر السياسة الرسمية لرابطة الأخصائيين النفسيين الأمريكية (AP‏ 
أن الأخصائيين النفسيين لديهم إلتزام أولى باحترام سرية المعلومات الى يتم 
الحصول عليها من الأشخاص فى أثناء عملهم والتى قد يكشقون عن ملم هذه 
المعلومات لآخرين فقط بوافقة الشخص أو مثله القانونى. وبإستفنا. تلك 
الظروف غير العادية عندما لايفعلون هذا يمكن أن يؤدى إلى خطر أضح 
للشخص أو للآخرين )1985 .(Keith-Speigel & Koocher,‏ 

وقد لاحظ كيثيل )1984 (Gutheil,‏ أنه مع المرضى الذين تكون 2 لهم 
قضايا إنتحارية سائدة, يكون من المهم تقييم قدراتهم على المشاركة فى تى .ف 
علاجى مع الإكلينيكى. 


ومرضاهم. وجادل بشد 


bs E 


رابعة القضايا d AA "II‏ والقانونية 
فى العلاج بالبريد الإلكترونى 


حديثاء بدأ يستخدم الأخصائيون النفسيون والأطباء النفسيون الحاسبات 
ig‏ تقدبه العلاج للعملاء فى مواقع tle‏ ومثا مقام ioa‏ 
TONER‏ فإن إكلينيكى البريد الإلكترونى يقدمون إستجابات مختصرة 
لأسئلة المختصرة. وبإستخدام البريد الإلكترونى» فإن العميل يرسل Aul‏ 
(ومعلومات خاصة بالبطاقة الإئتمانية (Credit card‏ للإكلينيكيين الذين 
يستجيبون بسرعة» على نحو تقريرى بين 44و الاساعة. وتكون الأسئلة 
والأجوبة مختصرة» فقرة فى الطول تقريبا. ولإيضاح المشاكل الملازمة فى 
إستخدام التكنولوجيا بهذه الطريقةء نستكشف خدمتين cott‏ هما: أداة 
التقلص .Shrink-Link‏ وشبكة المساعدة Help-Net‏ . 

وفى فبراير ۱۹۹١‏ ظهر العنوان الإلكترونى التالى على الشبكة واسعة 
الدى (تستخدم الشبكة واسعة المدى شكلاً معروفا بإعتباره النص الفوقى 
الذى يسمح للمستخدم بالتفاعل مع صفحة رئيسية للنص والرسوم البيانية 
التى تتصل بصفحات ومعلومات أخرى عن طريق لوحة الكلمات Keywords‏ 
رفى هذا الاعلان عندما يلقى مستخدم الضوء على الكلمات ٤٠-١١‏ سنة من 
dl‏ باستخدام فأرة الكمبيوتر أو طرق أخرى» تظهر صفحة للمستخدم تدون 
الأسماء والاعتمادات للمهنيين فى الهيئة). 


Shrink-Link التقلص‎ all 
تساعد أداة التقلص الناس على تنمية أحكام معلومة وإختيارات‎ 
خصرص السلرك الإنسائى. وتخصص تلك الأواة مدخلا مباشر أ للبريد‎ 


-— 


أخصائى الطب النفسى... . ومع ذلك» فإن أى نقائص من ناحية ihid‏ 
السرية يجب أن تفسر للمرضى قبل بداية أى تقويم أو علاج». di‏ 

علاوة على ذلك؛ يجب أن يؤخذ فى الاعتبار نقص السرية 
سترومبرج وزملاؤه )1988:14 (Stromberg et al.,‏ أن : 


PLE 


من الناحية الأخلاقية. قد يضطر المعالج إلى إفشاء معلردات 
بخصوص مريض فى حالة طوارىء » حينما سيكون الإفشاء أذ سل 
بوضوح من أجل المريض. وعرفت المحاكم على نحو معب ايد 
«الطارىء» Emergency‏ على نحو ضيق بحيث لم يغط كل oLa‏ 
السرية التى ينظر إليها ILM‏ الخاص كملائمة ولكن تلك المعسراة, 
لأن صحة المريض فى خطر على نحو بارز. 


كما أوضح ستروم برج وزملاؤه (AAA)‏ أن مجال الإفشاء يجب أن 
يقتصر على ماهو ضرورى بالنسبة لتقديم رعاية ملائمة. وأنه» على سبيل 
LAL‏ يتم الإفشاء بحسن نية بحثأ عن إلتزام أقارب المريض فى ملاحظته 
ليكون محميا إلى حد كبير. 

وقد قرر بونجار )1991 (Bongar,‏ أنه إذا كان نقص السرية ضرورياً 
لإنقاذ حياة المريض. فإن الأخصائى النفسى يضطر إلى أخذ هذه الخطر:. ووافق 
«بونجار» شنيدمان )1981 (Shneidman,‏ على أنه إذا كان مثل ها النقص 
ali‏ رورا aal Eo‏ الات فان ta‏ اف يش اويا 
هذا «ولايتحالف مع الموت». 

من أجل essay ac SCENIC aar xoa‏ 
التسى غالبا ما تبزع عند العمل مع مرضى إنتحاريين. على سبيا e‏ 
قضايا الانتحار والقتل الرحيم» نوجه القارىء إلى أعمال أمشين ,. ملانه 
(Amchin et al., 1990)‏ . 


M. 


شبكة المساعدة: Help Net‏ 
إن شبكة المساعدة هى خدمة أخرى للعلاج بالبريد الإلكترونى عاثلة لأداة 
ةلص على نحو جدير بالإعتبار. والفرق الأساسى هو فى كيفية توزيع 
الأسئلة على الأخصائيين النفسسين أو LEY‏ النفسسين. وعلى ال غم مه أ 
ue‏ الخدمتين تسمح للمستخدمين بتصفح الأسماء والاعتمادات الخاصة بمهنيى 
الهبئة (تقدم شيكة المساعدة WIS‏ على الخط صور المعالجين الفوتوغرافية التى 
زد تكبر بطلب إستجابة مباشرة بخصوصها). وأداة التقلص لا تسمح للعملاء 
بأن يتناولوا أسئلة لمقدمين معينين. Ul,‏ العملاء يتناولون أسئلتهم الخاصة بفئة 
معينة ويتم تحويل السؤال إلى مهنى ملاتم. وتسمح شبكة المساعدة بثلاث طرق 
من تقديم الأسئلة. وقد يرسل العملاء أسئلتهم مباشرة إلى أخصائى نفسى أو 
ليب تفسى يخعاروتة: ويقدمرن Alta ME‏ بقائمة مخدة من CLM‏ أو يكدمون 
أسئلة عامة سوف يتم تحويلها عن طريق الخدمة إلى مقدم ملائم. وكما سوف 

يناقش فيما ty‏ فإن هذا الفرق له مضمونات. 

وفى يوليو عام NANG‏ طلب رئيس رابطة علم النفس الأمريكية (APA)‏ 
رأعضاء عديدون بالمجلس من مجلس إدارة الرابطة أن يأخذ فى الاعتبار 
أخلاقيات العلاج الذى تسهله شبكة الانعرنت. وفى يوليو من نفس العام 
إعترف مجلس إدارة الأخلاقيات بالرابطة بالعلاج بالإنترنت وقدم خطوطا 
إرشادية عامة توجه المعالج الذى يستخدم التليفون. والمؤمّر الذى يعقد 
بالتليفون, أو خدمات الإنترنت للأخذ فى الاعتبار تطبيق المعايير الأخلاقية 
التى تطبق على العلاج. 


الإلكترونى لهيئة من الأخصائيين النفسيين والأطياء T dei‏ 
للمراجعة والتعليق على أى سؤال أو صراع هام تقريباً فى حياتك. 

مهتمون بمخاوفك؟ بمن تكون أنت؟ منزعج با منزل أو العمل : نعانى مر 
اليأس؟ أسئلة عن الأدوية؟ إن ble‏ أداة التقلص النفسيين قد كا ٠‏ يتناولر. 
اسثله مثل هذه فى جلسات حاصه لسئوات. وسواء التب Ul i- Madres‏ 
أو على حافة أزمة؛ أو تبحث عن مراجعة رفيق كفؤء فأداة abil‏ قد تكرر 
قادرةعلى المساعدة. كما يشرك أو يضمن المستشارون فى إسد جاباته, 
معلرمات خاصة بإحالات نافعة» كلما كان ذلك UAL‏ 

إن أداة التقلص ليست بديلاً لإرشاد وجهاً لوجه وقد لاتكون ملائمة لكل 
فرد. ومع WS‏ فإنها تركز على اهتمام مجموعة من مهنيى الص<ة الننسية 
المدربين لذلك. وتشمل قائمة أداة التقلص We‏ ستة أخصائيين نفسيين وطبيب 
نفسى واحدء كل منهم ذو خبرة تتراوح من 4-١0‏ سنة من الخبرة الإكلينيكية. 
وهؤلاء هم نفس الأشخاص الذين يتقاضون ٠٠١-١٠١‏ دولاراً للجلسة من £6 
دقيقة. 

ومن خلال أداة التقلص تستطيع أن توجه سؤالاً لواحد من .سانية 
مجالات من العلاج النفسى» وسوء استخدام العقار/الكحول ..إلخ 
(الاختيارات مدونة على صفحة الاستمارة). 

وتكلفة إستخدام أداة التقلص هى Y ١‏ دولاراً لكل سؤال وإء....جابة 
صادقين. ويمكن أن تتوقع إستقبال إستجابة عن طريق البريد الجوى فى ضون 
VY‏ ساعة. 


العااقة ball‏ . الحظء جد أن الإعلان لم يصف طبيعة أو حدود العلاقة بالبسريد 


s i 
ونى. ولا يوجد ذكر للسريةء وتقديم الفواتير؛ والموافقة المعلومة او‎ Shy; 
يكن أن يأمله العميل من كسب من التفاعل.‎ 


ونحن لانفهم كيف وصل هؤلاء الأخصائيون النفسيون إلى هذه الإعلانات 


Een‏ طبيعة العلاقم ا Leh‏ المؤسيسة عن UP.‏ معا لمر ل 
Lo] oY ib‏ وصيغ العلاقات المختلنة للعلاج لبا معأييس ما . 
على JC asl, au JUL, Les‏ , نفسي الاعلاء «chologist‏ 


لننس, المسثرليات الخاصة بحفظ. السجلات كما بفما. RS Sud‏ الغامضة. وقد تعوق قوة الإقناع للاعلانات بشكل جاد مناقشة تامة لحدود 
في علام تتليدى Lees‏ لرحه... وبلئة بسيطة: يلى لاء ال 1t?‏ العلاقة. كما يعتقد هؤلاء الأخصائيون أنهم ليسوا فى حاجة لتلك العلاقة 


الإلترامات الأخلاتة للسسالج... . لأنهم لم يفعلوا علاجا بل يقدمون خدمة فعالة للمستخدمين. 
وتجعل العلاقات المهنية تقديم الخدمة ul‏ ومعنيثا به Jud A‏ وبصرف النظر عن البناء المعين المستخدم بواسطة الخدمة للاتصال بمقدم 
والعميل. وحينما يدخل أخصائى نفسى وعميل فى علاقة مهنية م<. :. فلكل للعميلء فإن الحالة الغامضة لشؤون المسألة تكون غير كافية. oM,‏ المهنيين 
شيعا sa ols‏ ادرو Je aL cf] a Cas c atl‏ يعلنون عن أنفسهم كأخصائيين نفسيين وأطباء نفسيين, ولايقدمون تنازلاً عن 
ستكون للتفاعل. وحينما يؤسس المعالج التقليدى علاقة مهنية؛ ذا ٠‏ يلتزم أنهم يمارسون شيئا ماغير phe‏ النفس أو الطب النفسى, فإن المستخدم العقلانى 
بها. كما يتم تصميم كل من معايير الخصوصية والسرية (التى تفرضر احانظة ٠‏ | للأنظمة يمكن أن يفترض أن الأخصائيين النفسيين والأطباء النفسيين على 
على السرية وإبقاء السجلات) ومعايير العلاج (التى تشمل موافقة days‏ شبكة المساعدة يمارسون مشل المهنيين فى كل مكان آخر. والأخطاء الأكثر 
وبناء OLLI‏ والإنهاء) وذلك من أجل ضمان GUY‏ والتنبؤ لكلا رفين. وضوحا التى قد يرتكبها العملاء هى إفتراض أن الإتصالات مع مهنيى البريد 
والمعالج الذى يتبع هذه المعايير يقلل إلى أدنى حد الغموض بناقش: ٠‏ على الإلكترونى سرية وأنهم عملاء. 
نحو صريع فى بداية العلاج... . وعلى الرغم من أن الإعلانات تقرر أن الإتصالات ليست علاجاء فإنها لا 
cts teca date des di‏ ور وهاه بم juo‏ تقرر خدماتها. هل يكن أن يتوقع المستخدم نصيحة أو مساعدة أو عونا؟ 
البريد الإلكترونى والعملاءء فإن المعايير الأخلاقية التى تنطبق على Qe‏ وعلى الرغم من الفروق بين الاتصال بالبريد الالكترونى والعلاج النفسى قد 
WLS usa‏ أن تنطبق على إكلينيكى البريد الإلكترونى. ولكن jo‏ تبدو واضحة بالنسبة لمعظم الإكلينيكيين» فليس واضحاً جداً أن كل الأشخاص 
علاج البريد الإلكترونى إلى Len‏ تؤسس علاقة مهنية العاديين سوف يفهمون مباشرة كيف أن بناء وفوائد الصلة المتقلصة وشبكة 
تلاحظ أن خدمات أداة التقلص وشبكة المساعدة ليست المساعدة تختلف عن تلك التى تخبر فى العلاج. 
للإستشارة Vue,‏ لوجه؟ وهل يكفى هلا لتبديد Nolet‏ 


Confidentiality <= 

y‏ تزكر أى من الخدمات الموصوفة سابقا السرية. ومع ذلك» تقترح شبحه 
Belt)‏ أن المقدمين سوف يجيبون على كل الأسئلة «مهنية وخاصة». وهذا 
يضلل ومحير. فالبريد الإلكترونى ليس خاصاء والسرية معيار غير OSE‏ 
asais‏ بواسطة معالجى البريد الإلكترونى. وفى الحقيقة» على عكس كثير من 
توقعات المستخدمين. يفترض معظم الخبراء أن البريد الإلكترونى ليس آمنا أو 
سرياً. فقد كتب خبير فى الاتصال الخاص بالكمبيوتر يدعى جلوسبرنير 
ol» (Glossbrenner, 1990)‏ جميع الرسائل بالبريد الإلكترونى يمكن أن تقرأ 
بواسطة أناس غير شركائهم المقصودين. وهكذاء فإن الشخص قد يزعم أنهم 
سوف يكونوا قارئين حتى إذا لم تكن تلك هى الحالة فى الحقيقة». 

وسرية الرسالة هى الصعوبة الوحيدة. وعلى معالجين بالبريد الإلكترونى 
أن يبقوا فى حدود المعايير الأخلاقية: وأن يخذروا ACER‏ أنه لا توجد 
إتصالات سرية عن طريق البريد الإلكترونى. 

وتلخيصاء فمن أجل إعلام كامل للعميل بخصوص حدود السريةء فإن 
المعالج يجب أن يفشى أولاء أن أنظمة البريد الإلكترونى غالبا ما تخزن 
تناعلات البريدالإلكترونى» ثانياء أن الأفراد غيرالمقصددين الذين 
يستقبلون ريما كان لديهم مدخلاً سهلاً نسبيا للبريد الإلكترونىء (JU‏ إن 
الحاسبات الشخصية قد تخزن التفاعلات وأن هذه قد تكون مقروءة بواسطة أى 
شخص آخر له مدخل للحاسب» وفى النهاية. كما فى كل حالات العلاج. قد 
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وإكلينيكى البريد الإلكترونى يكون التفاعل مختصر على نحر .. 


يتم الاستجابة لمشكلة معينة أو سؤال من عميل قد يكون بعيدا hon‏ 


barre 


ويحرم المعيار الأخلاقى ١٠ر‏ على سيكولوجى الإعلام تشج.. 5 


على أن يستدلوا أن علاقة شخصية قد كانت تقدم. وليس هذا ao‏ 
لسيكولوجى الإعلام لأن أى إتصال هو جزء من إذاعة أكبر. كما يج. 
الزائر أو المشارك العقلانى أنه يوجد غرض إضافى أكبر للاتصال. إزه 
لمساعدة المريض ولكن أيضا لتعليم أو تسلية مستمع. ولن يكرز 
المشارك متحدثا للمعالج إذا لم يكن Te ge‏ من إذاعة أكبر. 

LS,‏ هو الحال بالنسبة للبريد الإلكترونى» توجد خدمات علاج 
عن طريق التليفون؛ رفى هذه الحالة يكون المعالج والعميل بعيدين > 


‘can Psychological Association Ethics Committee, الآخرين‎ 


pod . .‏ : 
. وهم ملزمون بجعل العميل على de‏ بالمرافقة قبل العلاج, أ 


1993) 


Ul,‏ والمشا n‏ فى «Jl‏ وآخرين من الأذى. 


فبدون علاقة معنبأ بها وبدون تقییم» وبدون تشخيص ١‏ تدخل» يبدر 
ls,‏ أن عملاء البريد الإلكترونى غير محميين بشكل جيد. وهأ! فى حد ذاتد 
la "T‏ عن حرس Wut‏ . وفتصار تسن تلك JAM‏ 
ل موافقة سعلومة. كما مع أى علاج تجريبى آخر. uad‏ لاء الذين 
aas‏ العلاج بالبريد الإلكترونى لايجب فقط أن يخبروا؛ :<, فى شبگة 
الساعدة: أن الإتصال العلاجى الذى يسهله البريد الإلكتروني eJ‏ علاجاً. 
ug)‏ كذلك غير مختير وفاعلیته قد AY‏ ترتبط بنجاح Leal‏ ااتقليدية. 
ويحتاج العملاء إلى معرفة أن المعلومات المعطاه لهم قد تكون لا جدوى منوا 
ناما وغير قابلة للتطبيق فى موقفهم الكلى. وبدون مثل هذه - اسيل SB‏ 
العلف المحتمل للعملاء يكون مرتفعا. 

ركود الأخلاقيات لايحمى فقط العملاء بل تم تأسيسه dyin‏ المهنة 
أيضا. ويقدم كود الأخلاقيات قواعد سلوك خاصة بالحد الأدنى تفرض على 
الأخصائيين النفسيين أن يقودوا ght Rew LE bey parem ene‏ 
«شبكة المساعدة» ا إذا لم UT e kee‏ 2 
بالأخصائيين النفسيين إلى أن يهبطوا إلى مستوى محررى عواميد فى صحف 
النصيحة الشعبية. ومن ناحية أخرى» فى سيناريو أقضل حدالة, هكن 
إكلينيكى البريد الإلكتسرونى أن يخدموا كنماذج وإعلانات باد ee‏ لكل 
الأخصائيين النفسيين. والعملاء الذين يتفاعلون معهم يكن أن يعرفوا أن 
الأخصائيين الننسيين لايقدمون خدمة بدون تقييمات مفصا 


l 


بحتاج الإكلينيكى إلى إنشاء معلرمات سرية إذا أ 


٠. E 1 afe - "‏ | 1 
خاصة du‏ ار إيذاء شخص ما اضر سي بحر vo‏ 
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مشل هذه الإستشارة أنها تطير فى وجه الحكمة الإتفاقية بدون تقب سمال 
سوء تشخيص مشكلة عميل أو إفتقاد مرض مشير يبدو مرتفعا كل غير 
yale‏ ومعظم المعالجين قد حصلوا على الخبرة الخاصة بالتنظيم فى . 
الأولى؛ أو حتى فى الخامسة, بأن مشكلة المريض لم تكن عا. الإطلاق 
ماظهرت خلال اللحظات القليلة الأولى. ويتلقى المعالجون بالبريد pape‏ 
مافى عقل العميل لثوان قليلة فقط. Toby‏ ماتكرن الثوانى القليلة pui o‏ 
كافية لمعظم العملاء من أجل الحصول على أى تأثير. ولكن هذا dado a‏ 
إكلينيكيو البريد الإلكترونى. 

والاحتمالية المرتفعة لسوء التشخيص يجب أن تؤخذ فى PEE‏ 
ضوء مدركات العميل الخاصة بالمعالج. فتعلن شبكة المساعدة byl‏ 'عن 
هيئة بإعتبارها أخصائيين نفسيين وأطباء نفسيين ذوى كفاءة UU‏ كل 
منهم ذو ٠٠-١١۵‏ سنة من الخبرة الإكلينيكية. 
عادة 


ccs EIN‏ ون 
5٠. -.٠‏ دولاراً لجلسة واحدة مدتها حوالى to‏ دقيقة تقريباً. ر يقة 
أن العميل قد ينظر إلى المعالج كمهنى مدرب وموضع AE‏ بشكل Uy‏ دن 
أن يحرف مذئ اعمال سء الت يض gill‏ قل worden‏ 
معيار 4.راج du‏ 

jute مخ بصنة‎ paleo Uc Lally ias تلك الجا لات الى‎ i 

من أجل درس Peer‏ لم توجد حتى 


Leb NO! ومع ذ‎ ox , 


7 من الإنترنت» والأخصائيون النفسيون لاينقلون معلومات سرية» تشمل 
معلومات عن الأتعاب مشل بيانات بطاقات الإئتمان» عن Gub‏ 
البريد الإلكترونى بدون إستخدام برامج أخذت المعيار فى الإعتبار. 
وبالرغم من أن هذا المعيار كُتب لتطبيقه على العلاج بالبريد الإلكترونى 
فة خاصة:؛ فإنه يحتوى على مبادىء یکن ان تطبق فى تنميه معايير 
Lays‏ لنماذج مستقبلية. وهذه المبادىء هى كالآتى: يبذل الأخصائيون 
النفسيون كل مجهوداتهم من أجل : 
-Í‏ تقديم كل المعلرمات الضرورية لتحقيق موافقة معلومة مع heal‏ 
بصفة خاصة عند إستخدام أبنية جديدة لتقديم خدمات. 
ب- الحماية من الاعتماد المؤذى على نصيحة معطاة عن طريق أى cot‏ 
ج- ضمان المستوى الأكبر من الخصوصية والسرية العملية. 


خامسا: العلاج النفسى عن طريق التليفون 
فوائد ومخاطر للعملاء والاأخصائيين النفسيين 


تبدو المعايير المهنية الموجودة أنها تحتضن بشكل كاف هذا التغير إثر 
العلاج النفسى Gy all‏ وجه لوجه. . وبالإضافة إلى ذلك» فإن لجنة الأخلاقيات 
فى رابطة علم النفس الأمريكية (APA)‏ قد نشرت ya‏ تقريرا يتناول بصفة 
خاصة العلاج النفسى بالتليفون )1995:15 (APA,‏ 

وفى كل النواحى تقريباء يستثير العلاج عن طريق التليفون فقط نفس 
d‏ التى تنشأ فى تقديم خدمات نفسية سليمة أخلاقياً خاصة بأنواع 
iib‏ مقل: الالعرام يعسليم خدمة معقنة: Hol‏ يتينب الأذى iaa‏ 
الإلعزام بعمل ترتيبات LIL‏ واضحة: والالتزام بتجنب الغش فى التقارير 


معبار اخلاقس جديد مقترح: 

فى يوليو ۱۹۹۵ء قدم مجلس أخلاقيات PES‏ 
تقريرأعاما وصف كود الأخلاقيات القابل للتطبيق على QA AM‏ 
متخن التو E Actos DEPO NUEVE M‏ 
رايناء فعلى الرغم من ان هذه الوتيقة تفدم خطوطا إرشادية قيمة. lec‏ 
قصور في التحديد. فيقدم الإنترنت عدد أ من مشروطيات et‏ خاو 
بالاتصال. وسوف تتطلب كل واحدة فح صا طبق ألما تستحقه وال._:ديدان 
المحتملة للسلوك الأخلاقى. 

ولحماية العملاء والمهنة» نقدم مايلى للتطبيق تحديداً على الما. , بالبريد 
الإلكترونى. 


الأخصائيون الننسيون الذين يقدمون اتصالاً علاجيا يسهله الب 

الإلكترونى يشجعون العملاء على أن يسألوا أسئلة عامة لاتشير . 
فرد معين. والأخصائيون النفسيون الذين يعلنون عن مشل : 
الخدمات يشملرن فى إعلاناتهم كل المعلرمات الضرورية للعملاء لذ: 
AL‏ 

أ- أن نمرذج التجربة وفائدتها قد لا تتعلق بنجاح العلاجا 
التقليدية. 

ب- أن الإتصال غير سرى. 

ج- أنه لاتوجد علاقة مهنية بين المعالج والعميل. 

د- أن الإتصالات المتكررة مع نفس ال مهنى لايُشجع عليها. 

ه- أن سجلات التفاعل قد تُخزن بدون تقرير عن مثل هذا iai‏ 
ا متاح للعميل. 

والأخصائيون النفسيون الذين يستخدمون البريد الإلكتروتي BU‏ 
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A ddl rhe ct am et جدد پش جعرن العملاء‎ ٠ As c: 


vou lue‏ أن = الأخصائيون النفسيرن نى الاعتبار مجمرعة من 


هل هذا nes‏ للعلاج يفيد العميل؛ a‏ یجب أن "E‏ بعاذج A3‏ 
لرجه, إذا ما إفترض أنه يمكن تقديه؟ 

هل من الممجن إسراء aem?‏ لاس حا E oed‏ 
النفسى على وعى بحدود التشخيص والحكم أو التنبؤ الذى يجرى عن 
طريق تقويم التليفون1 

هل كل من المعالج والزائر (وبيئنتهما النسبية) خالية من الإلتهاءات 
والتشوشات مع الاتصال والانتباه؟ وهل أجرى الأخصائى النفسى خطوات 
لضمان الخصوصية والسرية عند التقويم أو العلاج؟ 

هل يلك الأخصائى النفسى التدريب الضرورى والملائم؛ والخبرة» أو المزاج 
لتقديم خدمات عن طريق التليفون؟ 

هل يملك الأخصائى النفسى خطة لحفظ سجلات العميل؟ وماهى الخطة 
بالنسبة لحفظ سجلات العميل إذا ترك الأخصائى النفسى الحدمة 
التليفونية؟ وهل يلك الأخصائي النفسى أو رتبت الشركة طريقة للعميل 
للحصول على نسخة من السجلات؟ 

هل يعرف الأخصائى النفسى كيف توصف خدمة الإرشاد عن طريق 
التليفون للمستخدم الممكن؟ 

ماهى مسئوليات المؤسسة والأخصائى النفسى بالنسبة لتقديم Ve‏ 
عند مغادرة الأخصائى الننسى؟ 

هل يفهم الأخصائى النفسى الترتيبات المالية للخدمة التليفونية؛ وها 
oial‏ خطرات معقولة لضمان أن تكون هذه عادلة ومفسرة بوضر 
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وفى نواح iita‏ یکن ان یری العلاج بالعايدون فة S‏ 
يظهر لتحيان ويتم تنارله SIG‏ الأخلاتي للأخصمائين cA‏ 
(1992:133 فى ۰٤ hall‏ راس (حدرد GLEN]‏ ذنى تلك أا 
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الأخصائيرن الننسيون خطرات معشرلة لمان الكنا‎ 
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ويمكن للجنة الأخلاقيات أن تدعم وتتناول فقط صلة p . Adh‏ 
للأخصائيين النفسيين وكود d LUI‏ ولا تسعطيع أن تقول إذا Caso‏ 
خطوط إرشادية أخرى لرابطة علم النفس الأمريكية (APA)‏ تر gm‏ 
ارشادا. ولمس كرد الأخلاقيات محددأ بال للعلاج عن T ud‏ 1 | 
T‏ چو ن ری ھون ار ای کا ا و وو ن ا 
وليس له قواعد تحرم مشل هذه الخدمات. Ll‏ الشكاوى الخاصة 8 «الأمور 
فيمكن تناولها على أساس حالة بحالة. 

وتعتبر طبيعة الإتصال متغير هام» وإستخدام التليفون لأ اض مه 
المعلومات التعليمية. وخطوط الانتحار الساخنة: أوالاتصال pane‏ 
بخصوص الأزمات MYL‏ فهر مؤسس Lae‏ على نحو هام. أد ' ستخدام 
التليفون لشرط العلاج المستمر المنتظم أو للتشخيص» فهو غير د سرلا 
مثل هذه الخدمات كعقد مؤمّر عن طريق التليفون أو الانترنت أو deo‏ 
ويشير معيار 4 ٠ر١اس‏ (حدود الكفاية) إلى أنه فى تلك المجالات ال نه التى 
لم توجد فيها بعد معايير متبينة بصفة عامة للتدريب pe‏ يأخذ 
الأخصائيون النفسيون خطوات معقولة لضمان LUSI‏ الخاصة glans‏ الحماية | 
المرضى والعملاء والطلاب أو غيرهم من الأذى. 

وبصفة عامةء فإن سرية المحادثات عبر التليفون نادرأ LAL‏ يها. 


وعلئ ofall‏ هن CRT‏ فإ te‏ هذا ادرت اورا وير قار 
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للأخصائيين النفسيين وكود السلوك»» ولا تستطيع أن تقول epee Nl‏ 
خطوط إرشادية أخرى لرابطة phe‏ النفس الأمريكية uas NAPA)‏ 
إرشاذا. ولیس تود ابن كات a‏ بعال dg. exp ie‏ 
عقد Eye‏ عن طريق التليفون أو أى خدمات مقدمة إلكترونياً فر «د ذ 
وليس له قواعد تحرم مشل هذه الخدمات. LÍ‏ الشكاوى الخاصة بدا . 
فيمكن تناولها على أساس حالة بحالة. 

وتعتبر طبيعة الإتصال متغير هام» وإستخدام التليفون peur I‏ 
ا معلومات التعلبميةء وخطوط الانتحار الساخنة, أو الاتصال ' ختصر 
بخصوص الأزمات والإحالة» فهو مؤسس جيدا على نحو هام. Lal‏ 
التليفون لشرط العلاج المستمر المنتظم أو للتشخيص» فهو غير م سء ولا 
مثل هذه الخدمات كعقد مؤقر عن طريق التليفون أو الانعرنت أو 2 Dee‏ 
ويشير معيار 4 .راس (حدود الكفاية) إلى أنه فى تلك المجالات A‏ تة التى 
لم توجد فيها بعد معايبر متبينة بصفة عامة للتدريب العمهيه. BU.‏ 
الأخصائيون النفسيون خطوات معقولة لضمان الكفاية الخاصة بعمله. الحماية 
المرضى والعملاء والطلاب أو غيرهم من الأذى. 

وبصفة عامةء فإن سرية المحادثات عبر التليفون نادرأ eus act)‏ 


وعلى الرغم من أنها قد تفشى» فإن مثل هذا الحدوث نادرأ وغير قانوني 
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الفصل الخامس 
العلاج النفسى والمجتمعى للقصام 


: dans 
قبل إكتشاب العمافير المصاده للدهان» لم ين العلاج النسسى فى‎ 
إختيار ا حيوياكعلاج للفصام. وكان معظم المرضى الفصاميين‎ CNET 
عدون ببساطة من الواقع للاستفادة من العلاج. وكان التعقيد الإضافى هو‎ 
أن العلاج الناجح يقوم على علاقة ثقة مع معالج» ويتفاعل كثير من الناس‎ 
المابين بالفصام مع ال معالجين ومع كل شخص آخر بشك وتجنب. وفى هذه‎ 
أن مجموعة محدودة من المعالجين,‎ Lie الشروف كان من الجدير بالاعتبار‎ 
التمتعين بصبر ومهارة غير عاديةء قد تخصصوا فى علاج هذا الاضطراب‎ 

وقرروا بعض النجاح )1962 ,1954 (Will, 1967, 1961; Sulivan,‏ . 

لقد إعتقد هؤلاء المعالجون أن المهمة الأولية للعلاج كانت كسب ثقة 
الرضى الفصاميين وبناء علاقة وطيدة معهم. على سبيل المشال. أخبرت فريدا 
فروم- ريتشمان )1950 ily (F. Froom- Reichman,‏ مرضاها أنهم يمكن 
أن يستمروا فى إبعادها من حياتهم الخاصة ويتمسكوا باضطرابهم لأطول مدة 
زمنية يرغبونها. وقررت أنه فى LU‏ بعد إختبار وتنفيس كثيرينء كان 
الرضى الفصاميون يقبلون» ويشقون» ويزداد ارتباطهم بهاء وبدأوا يفحصون 
قضايا متعلقة معها . وبالمثل قدمأوتو ويل (AA. 433). 0. Will‏ 
للمرضى قبولاً. وحباً. وفهما LU‏ وفى بعض الأحيان كان يدخل إلى عالمهم 


To‏ ويستخدم لغتهم ورموزهم و منطقهم. 


LIUJ المجموعة الشانية مضادات الذهان فقط. وتلقت المجموعة‎ cag. 
ااج الاجتماعی فقط» أما المجموعة الرابعة فلم تتلق أى نوع من العلاج.‎ 
يت التشائج الأولى للباحثين هى أن المرضى المزمنين احتاجوا مداواة فى‎ 
goi اع لتجنب إعادة الدخول فى المستشفى. وعلى مدى فترة سنتين»‎ 
ASG من أولئك الدين لم يادحوا المداواه إلى ان يدحلوا المستشفى مره‎ 7p 
من الذين تلقوا المداواة. وتوصلت الدراسة أيضا إلى أن المرضى‎ JA | Vu. 
إلذين تلقوا مضادات الذهان والعلاج الاجتماعى تجنبوا إعادة الدخول إلى‎ 
الستشفى بأعظم قدر من النجاح. ومن الواضح» أن العلاج الاجتماعى لعب‎ 
رورا هاما فى شفائهم.‎ 
Dor» 


Family Therapy 


يعيش بين (10- ١‏ 42/) من المرضى الفنصاميين الذين يشفون فى 
المجتمع مع والديهم» وأخوتهم وأخواتهم وأقرانهم» وأطفالهم (Bocker,‏ 
Torrey et al., 1988)‏ ;1984 . ومثل هذه الاتحادات تخلق ضغوطاً لكل من 
المرضى وأعضاء الأسرة. 

والمرضى الفصاميون الذين يشفون يتأثرون بسلرك وردود أفعال أعضاء 
الأسرة, حتى إذا لم يكن اختلال الأسرة عاملاً فى ظهسور اضطراب المرضى 
(Kreisman et al., 1988)‏ وقد hey‏ على سبيل JUI‏ أن الأشخاص 
الفصاميين ذوى الإدراكات الإيجابية لأقاربهم ولاتجاهات القريبين منهم نحوهم 
بحققون نتائجاً علاجية deu (Scott et al., 1993) Jail‏ فإن المرضى 
الفصاميين الذين حصل أقاربهم على مستويات عالية من الانفعال المعبر عنه- 
Lad La cil pte Ji‏ نو ouis Lol) AUI‏ ني Joes be SAU‏ 


ل ———— 


العلاج ا#جتماعى 
Social Therapy‏ 


الآنء يجعل الإكلينيكيون النصيحة العملية والترافق yok‏ 


! 
CO rS ato MT PEN att 1 <, 


ی صحورا 


الرغم من أنهم لازالوا مهتمين بإزالة الأعراض» فإن كشي من .ااج المبائر 


يسجاه > UL Lc‏ مثل حل QUA‏ واتخاذ القرار؛ a‏ المهاران 
الاجتماعية )1993 (Liberman & Corrigan,‏ . كما 43 wor tomy‏ المعالجون 
عملاءهم على إيجاد عملء ومساعدة ماليةء وإسكان ملائم. رد سمى هزا 
النوع من التدخل «بالعلاج الاجتماعى» )1986 ,1974 (Hogar: et al.,‏ 
والآن یقدم فى أشكال العلاج الجماعى وفى العلاج الفردى (Wilson stal,‏ 
)1990 . 

كما يعمل المعالجون الاجتماعيون بجدية لتعليم الفصاميين ا ج الذاتى 


.Symptoms management وإدارة الأعراض‎ Self-medication 


AE in 


, يزردون 


المرضى بمعلرمات عن كيفية نجاح علاجهم كيك ru assis o‏ يف القن 


يترقعوتهاء, ويعلموهم أن يحددوا علامات إنذار للانعكاسة & هد (Liber:‏ 
Corrigan, 1993)‏ . ولاتخنض إدارة JU oU‏ إنتكاسة 3 وبل 
يزودرنهم كذلك بفهم أفضل لاضطرابهم» ريدعمون Ë‏ لهم 
ويخفضون مشاعر العجز لديهم )1992 .(Boker,‏ 

ريدعم البحث الاعتقاد بأن العلاج الاجتماعى يساعد على V‏ .ضى 


خارج المستشفى. فقد قارن هوجارتى وزملازه )1974 1986 petal,‏ 11 


CEES De ما دات الذهان‎ MZ P Es ura E 


p " 


— 


انعكا بده اعلى من ltd sl‏ الذين e‏ ده ال ! 


يعودون إلى ا 


ob 4 3 
ERI سارن‎ 


Rom "NF 3‏ 
.)Mavreas et al., 1992)‏ وليس واضحا ما اذا كانت ut UR‏ 
الانفعال المعبر عنه فى المنزل يسبق ظهور الفصام أو يذب 3 


; د خوط راي 
قريب فصامى )1992 (Fox,‏ وبصنة dele‏ يبدو أن P spadl‏ 5 
p‏ 


easi gai i‏ ويتجنبوا التفاعلات المثيرة للمشاكل. وغلابا 
i‏ ور الأسرية 


T‏ پیل فى تحسین الاتصال وتخفيض التوترات فى نطاق الاسرة؛ 
au‏ 


yy: !‏ على خفض معدل الإنتكاسات وبصفة خاصة حينما تمزج مع 
عد بذلك 
پا (Zastowny et al., 1992) EOM‏ - 
١ A‏ 1 . - - 
roc in‏ هذه المبادىء فى الحالة التاليه: 
: - 1 ^ 
كان مارك Mark‏ يبلغ من العمر PY‏ سنةء وهو رجل أعزب يعيش مع 
sj œ . ٠. 5‏ 5 - 5 1 . 
EN ”‏ قصيرة عرضية من الأداء الجيد. وكان NE «d b wl,‏ 
بنا n‏ 


Ix uem E: 


وأعضاء الأسرةء من جانبهم» غالبا مايتأثروا بشدة بسا . تريب فى 
gm.‏ 
بها عضر نصامى يعيش OLY‏ وجد dam Lill‏ أن uu"‏ ضا ء الأسرة 


مضطربين بشدة بالانسحاب الاجتماعى لقريبهم (Creer & ^ 8, gt bail‏ 
)1974 . والبعض كانوا مضطربين كذلك بسبب السلوكيات اأر. اجتماعياً 
مشل الذهاب «ou yl‏ وإتخاذ وضع SLE‏ والحديث إلى النفسر .كى أحد 


الأفسرادء «فى المساء تذهب إلى حجرة الجلوس وتكون فى ظا شم تضىء 


ue,‏ معذباً من الناحية العصابية حيث لديه وساوس رغم خضوعه للتحليل 
الننسى لسنوات عديدة. وبدت al‏ «مارك» حزينة منعزلة ومنغصة. ean‏ 
الوالدين باليأس بالنسبة لفرص «مارك» فى الشفاء وإستاعا من أن الحاجة 
لرعايته سوف تصيب حياتهما ببلاء. وعملا كما لو US‏ معاقبين على نحو 


ee ae فی أ‎ I وهناك لا تفعل سوى الجلوس محملقة أمامه». مقصود. وبزغ تدريجياً ان‎ cpl 
الزات نقد شك أ :,ححه كانت باردة ورافضة «لمارك» كطفل وانه قد‎ ; "E M As 
no " is 0 ولتناول مثل هذه القضايا الأسرية وتعزيز فرصةالشة. .يصمم فى الذات. لقد شك أن زوجته‎ 
ب مد‎ 94 7 m. p D EE stat " c 
pone BATE ED يسبب عدم‎ i desi نشل فى‎ (Dome «ci & الإكلينيكيون الآن العلاج الأسرى فى معالجة الفصام‎ 
واعتقد الوالد أن مرض «مارك» دان‎ LSet SLL إل أرعرجه عه‎ na ال‎ 
pn ويقدم خريجين التى أبعدته عن الحياة المنزايه. و‎ riffen-Francell, ; 1993, Goldstein, 1991, 1987, 1981) 
AS ر تسن - فى‎ >| j J ما‎ j 3 H i 8 3 n 0 e 
ere ke re eon ien عا ونی كل‎ obits ا‎ i العلاج الأسرى لأعضاء الأسرة الترجيه» والتدريب» والنصيحة‎ 
تعيب لدرجة انه‎ ' x tue 3 1 í | * 
MEDIUM E ML ---—Cuwvce MP 
بصفة‎ Hl :ا فسدت حالة ومارك». وكان هذا اللمرذج‎ - A NE و‎ petas ud والتعليم عن م (تعليم نفسى). و‎ 
bi acd E M M ET الأسرة على أ | أكثر واقعية فى توقعاتهم» وأكثر|‎ 
لزل زز مغل هذه الأوقات‎ i 5 ال‎ ١ سرة ن يصبحوا اكثر واقعية فى توقعاتهم واكثر إحتماء حلا‎ 
eu نى مثل هذه‎ UY خاصة حينما حصل «مارك» على وظيفة. رنتيجة‎ : € 1 ad ١ i : » : 
.يدا‎ d بمحاولة عمل‎ Loy المنحرف. وأقل إحساسا بالذنب والارتباك» وأكثر‎ 


MEE‏ أصبح الوالدان فى الواقع أكثر lux‏ وعدانية تجاه «مارك». وكان بصبح بشكل 
من التفاعل والاتصال. وعلى مدى سير العلاج؛ يحاولالمعالجون أذ | 


ca PUDE = ia | 4 M 3 j c 3‏ عا 3 
يسا all i‏ > الفصامى uly . Si E | le‏ إندفاعيا وغيرامنء وفى النهاية مطوراً هذاءات بارانوية؛ eX‏ صادة 
ire oe‏ د الفصامى , مواجهة ضغرط الحياة الاسرية؛ ويسة<* .د 


we!‏ إلى المستشفى فى حالة ذعر وإثارة. 


. القرن ذاته "os Saal‏ ا ولأن مستشفيات الدولة 
"me‏ دعت إلى تطوير خدمات الصحة العقلية المحلية وأوصت 


ss‏ فا 
i‏ يب المرضى تحصول من مؤسسات الولايات إلى المستش فيات المحلبة 


بان ر 
ادات الصحة Ji‏ وقد وضع الرئيس «جون» اف» كنيدى» إمكانات 


ريب خلف هذه التوصيات فى عام Lele ١951‏ إلى «مجال جديد جرىء» 
رو طرابات النفسية ومرر الكونجرس مرسوم المجتمع للصحة النفسية. 

وطبقا لهذا المرسوم» كان للمرضى العقليين أن يتلقوا سلسلة من خدمات 
المحة النفسية- علاج بالعياءات الخارجية» والعيادات الداخلية؛ ورعاية 
الطرارى»ء» والرعاية الوقائية. ورعاية الناقهين- الحقيقية فى مجتمعاتهم أكثر 
من البعد عن الوطن. وكان مقصود ا بالمرسوم تناول مجصوعة متنوعة من 
الاضطرابات النفسية. ولكن المرضى النصاميين. بصفة خاصة أولئك الذين 
بودعون فى المؤسسات لسنوات» كانوا مقصردين ومتأثرين أكثر من غيرهم 
(Hafner & an der Heiden, 1988)‏ . 

وهكذا بدأ إنقاص لثلاث سنوات من الإقامة فى الموسسات» وهجرة مئات 


الألوف من مرضى الفصام والمرضى العقليين المزمنين الآخرين من مؤسسات 


الدرلة إلى المجتمع. وفى يوم معين فى عام ۱۹۵۵ كان مايقرب من ee‏ 
مريض يعيشون فى مؤسسات الولايات dell‏ اليوم حوالى 0٠٠‏ مريض 


WH‏ يقيمون هناك )1992 (Manderscheid & Somnenschein,‏ . وخلال 
seid‏ ين edes aes re d‏ كين os ol‏ ار 
الفصاميين يمكن أن يربح s‏ 1 من البرامج القائمة على ql‏ ولسوء hhl‏ 


"E | 


| 


P cdi m tU N t lalis كا‎ al 
"ICE خلال جلسات التعليم النفسى.‎ I واصبح كل هذا‎ 


النمط للأسرة» كانوا قادرين على تبين وكشف الذات الخاصة يهم : نع 
التعامل معها. ونتيجة WU‏ قرر. المعالج أن يرى الأسرة معأ 


إلى 


ule 

أمثلة ملموسة من النمط وعواقيه. وإبتكرت استجابات : A‏ 
١‏ مرا ند ين . براسم een!‏ سج خسار س الوالدین ور فسارك 4 على oo MP‏ لقم 
وشكوكهم بخصوص تقدم «مارك» AST‏ من إثارة توقعات الفشل فر ٠١‏ منهما 
الآخر. وعقد المعالج جلسات فردية منتظمة مع «مارك» وكذلك جاس . الأسرة. 


ونتيجة WU‏ إعتنق «مارك» بنجاح عملا لمدة ١١‏ شهراً غي Wie‏ 
(Heinrichs & Carpenter, 1983: 284- 285)‏ . 
كما تحستاج الأسر ذات الأشخاص المصابين s eL AU‏ اساندة 


الاجتماعية مساعدة من أقاريهم (1992 (Perlick et al.,‏ وعدد من lL»‏ 
المساندة الأسرية وبرامج الأسرة التعليمية النفسية التى أنشأت (Bire vood‏ 


et al., 1992)‏ ويأتى أعضاء الأسرة معا ومعهم آخرون فى نف e‏ 
للمشاركة فى أفكارهم وانفعالاتهم» وبتلقون GULL!‏ ويتعلمون عن Ue‏ 
وبالرغم من أنه على البحث العلمى أن يحدد نفع هذه الجماعات» فإن من هذه 
المجالات أصبحت شائعة بشكل متزايد كمهنيين يحاولون أن aki‏ هذه 
الحاجة التى طال إغفالها. 

een! مجال‎ 


The Commuinity Approach 
alo Y yl حك هة‎ Leal op tall من القن‎ t cal خلال‎ 


وكالة مشتركة خاصة بالمرض العقلى والصحة العقلية. وكان جزء من c al‏ 
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E‏ ا للصحة العقلية: ودخول المستشفى قصير 


eur x vali 
ومساكن غير نائية» وتدريب مهنى.‎ eie ووخول المستشفى‎ Tm 
‘aly 


خدمات معناسقة: إقترحت US JI‏ المشتركة للمرض العقلى والصحة 
a‏ أن حجر الزاوية لرعاية المجتمع يجب أن تكون مركز المجتمع للصحة 
Ai 1‏ 5 ومرفق علاج يقدمالمداواة, والعلاج النفسىء ورعاية الطوارىء 
TM‏ الداخليين من أجل الناس المضطربين بشدة. وبالاضافة UU‏ كان على 
كز المجتمع للصحة العقلية أن ينسق خدمات المرضى المقدمة عن طريق 
OVE,‏ المجتمع الأخرى. وكان pe‏ من كل مركز أن يخدم «منطقة متجمعة» 
منطقة جغرافية بسكان يتراوح عددهم من ٠٠.٠.‏ إلى ۰ شخص. 

[ACE‏ تضع مراكز المجتمع للصحة العقلية أولوية عالية لعلاج 
النصاميين, وينمون وينسقون سلسلة من خدمات المجتمع e‏ فإن P‏ 
غالبا مايحققون تقدماً taU‏ ودالاً )1985 .(Beiser et al.,‏ ويعاد تكاملهم 
بشكل أفضل فى المجتمع ويؤدون بشكل AST‏ فعالية من أولئك الذين يتلقون 
رعاية خارجية )1992 (Madianos & Madianou,‏ . 

وخدمات التنسيق هامة بصفة خاصة للمرضى الذين لديهم تشخيص 
ثنائى من الفصام وسوء استخدام المواد » المسمى MICAS‏ ويقدر أن 05٠‏ / 
على الأقل من المرضى الفصامين يكونوا مدمنين كذلك للكحول أو عقاقير 
.(Westermeyer, 1992) s>!‏ وبرامج سوء استخدام المواد التقليدية لا 
تكون فى العادة مساعدة للأشخاص ذوى الفصام )1993 (Drake et al.,‏ 
jets‏ البرامج التى تكامل العلاج لسوء استخدام المواد مع العلاج للفصام أن 
تكون أكثر (Westermeyer, 1992) LL‏ . 


| 
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كما سوف نرى بمزيد من التفصيل فيما te‏ فإن جودة وتمويل dk‏ 


من أجل مرضى الفصام قد كانا غير كافيين فى جميع أنحاء e‏ 
T‏ 
V‏ يؤدى إلى زملة اعراض «الباب الدوار» un Revolving door‏ ^ 
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الرعاية المجتمعية الفعالة 


Effective Community Care 


يحتاج المرضى الفصاميون الذين يتم شفائهم والذين يعيشون -. المجتمع 
إلى مداواةء وعلاج نفسى» ومساعدة فى تناول الضغوط والمسئولي: اليومية, 
والتوجيه فى إتخاذ القرارات» والتدريب فى المهارات الاجتماع. :أشراف 
خاص فى الإقامة» وإرشاد وتدريب مهنى. وطبقا للبحث؛ فإن المر: .ى الذين 
توفر مجتمعاتهم بشكل منهجى هذه الاحتياجات يظهرون تقدما كبرمن 
المرضى الذين يعيشون فى مجتمعات أخرى )1993 VG. (Hogarty,‏ 
إحدى الدراسات التقدم لمدة سنة لثلاثين مريضاً فصامياً تم adag‏ .دمات 
مجتمعية ظاهرة بثلاثين شخصا ماثلين لم يتم تقديم تلك الخدمات لإ روجد 
الباحشون أن المرضى الذين تم تزويدهم بخدمات مجتمعية ظاهرة 5 أقل 
إعادة لدخول المستشفى ويقررون إحساسا أكبر بالرفاهية العامة عن M‏ 
المرضى الذين لم يتم تزويدهم بخدمات مجتمعية ظاهرة )1985 {B retal,‏ 


وبعض العناصر الرئيسية فى برامج الرعاية فى المجتمع هى تناس 2 أت 


المدى من هذا النو .ع عادة إلى خفض أكبر للأعراض ومعدل إعادة أدنى 
J‏ رخول المستشفى من #الرعاية المؤسساتية الممتدة )1982 (Caton,‏ . 
' الدخول الجزئى إلى المستشفيات: بالنسبةللأفراد الذين تقع 
بحدياجاتهم في مكان ما بين الدخول الكامل إلى المستشفيات وجلسات العلاج 
بالعيادة الخارجية URL‏ اا معا“ d‏ خرا Mes‏ امد ادن م 
مراكز اليوم أو مستشفيا ت اليوم )1992 (Kennedy,‏ وقد نشأت هذه البرامج 
فى موسكو عام VAPP‏ » حينما إستلزم نقص أسرة المستشفيات التسريح 
السابق الأوان لكثير مين المرضى العقليين. وتم تأسيس مستشفيات اليوم 
لعزويد المرضى ALS LU‏ فط المستشفى خلال اليوم» ولكن ا مرضى عادوا 
لليلتهم. وتم قيول المفهوم فيما بعد فى كندا وإنجلتراء ومازال فيما بعد يتم 
تبنيه فى الولايات المتحدة. وتقده- الآن- مراكز اليوم نشاطات يومية وبرامج 
علاج معين للمرضىيي» وبرامج تأهيل لمساعدتهم على تحسين مهاراتهم 
الاجتماعية. وتقترح دسييراسات عديدة أن المرضى الفصاميين الذين يتم شفاؤهم 
فى مراكز اليوم يؤدون فى الغالب بشكل أفضل من أولثك الذين فى البرامج 
التى تقدم إقامة ممتدة سبالمستشفى أو العلاج التقليدى بالعيادات الخارجية 
(Herz et al., 1971:zz Creed et al., 1989)‏ . 

المنازل الوسيععطة: المنزل الوسيطة هى إقامات للناس الذين لايتطلبون 
إقامة بالمستشفيات ولكنهم لايستطيعون الحياة لا وحدهم ولا مع أسرهم. هذه 
الإقامات عبارة عن منازل كبيرة فى مناطق يكون الإسكان فيها غير مرتفع, 
عادة مأوى لشخص sell,‏ حتى ٠‏ اشخصا. وبالرغم من أن مهنيى الصحة 
النفسية قد يكونوا متاحين للمقيمين» فإن الهيئة التى تعيش فى الداخل 


تتكون عادة من مساع دى مهنيين- أشخاص عاديون تلقوا بعض التدريب فى 


پیر 


p d : ¥ ,‏ 
"m‏ 
)63 :1973 ,25238ع605)الخاصةبالمرضي الزائفين أر انكازير 


"e بالمرضى إلى‎ Gay فإن الحياة غير الموقفية قد‎ Pseudopatients 


.اله مإ zu. UE‏ ماجح Sua‏ ع M tl acta at u b‏ 
وفى نفس الوقت. كما بينت المجموعة الخاصة بتقدم الطب النفسى عا ۹۷۰ 
يستطيع المرضى الفصاميون الاستفادة بشدة من التقويم التشخيصى, 'لروتينى, 
والملاحظة الدقيقة؛ والاشراف» والمراقبة الدقيقة للمداواة التى تعاح بد مل y‏ 
فى المستشفيات. 

ويتمسك الإكلينيكيون مشكلة تقديم الملامح الإيجابية لدخول .ستشفى 
وتقليل تأثيراتها السلبية إلى أدنى حد. وقد كان الحل المبتكر بواس..: حركة 
الصحة العقلية بالمجتمع هو تزويد المرضى الذين يبدو أنهم يحتاجون ... دخول 
المستشفى ببرنامج قصير المدى من العلاج بالعيادة الداخلية يستمر leyl‏ 
قليلة بدلاً من شهور أو سنوات» يُتبع ببرنامج خاص بالرعاية بعد اء روج من 
المستشفى والعلاج بالخارج فى المجتمع أو رعاية الناقهين )1992 (Sec. "er,‏ 
وتفضل الدول- الآن- فى جميع أنحاء العالم هذه السياسة الخاصة ب Jean‏ 
قصير المدى إلى المستشفى )1988 .(Hafner & an der Heiden,‏ 

وحينما ينمى الناس أعراضاً فصامية, يحاول الإكلينيكيون فى البداية 
أن pay tle‏ على أساس العيادة الخارجية: وعادة يتم المداواة بمضادات نذهان 
وربما العلاج النفسى. وإذا أثبتت هذه التدخلات أنها غير كافية, فار :خول 
المستشفى قصير المدى قد يتم كمحاولة )1988 us) (Davis et al.,‏ د أن 


يستقر المرضى , يسرحون إلى المجتمع لعلاج الناقهين, ويؤدى دخول A‏ فی 


ی يقبلوا أنه لا مانع من أن يشعروا بالسوء . حتى الغضب كان شعورا 
PCR‏ ولكن Se‏ التعبير عنه وتحويله إلى طاقة تشييدية. 
TM if‏ أحد نواحى البرنامج أو سلوك أحد أعضاء الهيثة» تسعطيع أن 

رالأشيا e‏ بدلاً من أن تقبل بشكل سلبى مايحدث. . وكانت الاختبارات 
TOU NN‏ وكان الفشل والنجاح مفيولين على قدم المساواة. Q7 un PRS‏ 
ون شكاكة بشكل لايصدق» إستطعت أن أكتشف قليلاً عن ماهو «بارانوى» 
رطعت أن أقرأ ملفی فى أى وقت. . ونوقشت جميع المشاكل فى مقابلات 
Jat)‏ وبذلك لم يبق شىء Laws‏ وبالتدريج تضاءل شكى وخوفىء وكونت 
oli,‏ وعوملت باحترام وإحترمت الآخرين. وهكذا بدأت بالتدريج أحترم 
أكثر مرونة وتعلمت عن الضغوط› وكيف اتبين 
أعراض الضغط فى cis, gle‏ أطتبط او bulis us alil‏ كنا ان 
مقيمين آخرين وأعضاء من الهيئة الذين هلوسوا لسنوات؛ أصبحوا الآن قادرين 
على التحكم فى هلوساتهم وشاركوا معى فى بعض التقنيات التى نجحت 
بالنسبة لهم )609 -605 :1982 -(Lovejoy,‏ 

ديرا البحث إلى أن المنازل الوسيطة تساعد ss‏ من الناس الذين يتم 
شفائهم من الفصام على التوافق مع الحياة الجتمعية ويتجنبوا العودة إلى 
الإقامة بالمستشفيات )1989 (Simpson et al.,‏ 

التدريب ال مهنى (الحرفى): يساعد الاستخدام المنتظم الناس على 
مساندة أنفسهم, وممارسة الاستقلال» وكسب إحترام الذات؛ وتعلم العمل مع 
الآخرين. ويساعد أيضا على جلب رفقة وترتيب لحياة الشخص اليومية. لهذه 
الأسباب» يعتبر القدريب المهنى والإحلال شكلين هامين للعلاج المجتسعى 
بالنسبة للأشخاص الفصاميين )1992 (Leshner et al.,‏ . ويعمل كثير من 


e أو‎ 


نس . وأصبحت حياتى 


] 


تقديم مساندة انفعالية وتوجيه عملى بخصوص أمور الحياة p‏ 
مجتمعات المرضى المتنوعين فى المنازل الوسيطة والمرضى الفصاميم oe ss‏ 
بين الأكثر شيوعا. 

ويكون جر معظم المنازل الوسيطة مدعما. ويناقش المقيموز .اكل 
اليوميه ويحاولون مساعدة بعضهم الاحر على التوافق للحياة فى qe‏ 
وتنشىء المساكن عادة حول فلسفة علاج بيئى: يشجع المقسيسمين نى o‏ 
قواعدهم الخاصة وميكانيزماتهم الحاكمة؛ ليكونوا مسئولين ومست ن وأن 
يساهموا فى رفاهية المنزل الوسيط بعمل أنظمة. ومساعدة ae‏ آخرين 
والتصرف بشكل لائق. 

وفى الفقرة التالية» تصف إمرأة كيف أن الحياة فى مسكن و...بط قد 
ساهم فى شنائها من الفصام. لقد دخلت المنزل بناء على أمر محكسة؛ بعد 
عشر إقامات فى المستشفى فى إثنى عشر سنة . 

ax‏ غير المنزل الوسيط حياتى. قبل كل شىء» اكتشفت أن بعض أعضاء 
الهيئة كانرا ذات مرة عملاء فى البرنامجا وقدمت لى هذه الحقيقة المنفردة Sul‏ 
لقد رأيت للمرة الأولى برهاناً على أن البرنامج يمكن أن يساعد شخصا إنه كان 
من الممكن إستعادة التحكم فى حياة الفرد وأن يصبح مسعقلاً. وكا المنزل 
يسير بشكل (uo‏ كل المقيمين كان لهم صرت القن و bull ala Casal‏ 
olj‏ عددهم من 0 إلى ۲۵ GY‏ أن يتخذوا قرارات أو حتى يخرجوا ع..لأ من 
البرنامج بدون موافقة الأغلبية. وكانت توجد قائمة حقوق للمنزل كانت Ae‏ 
بصرامة مع الجميع. وكنا نساعد أحدنا الآخر ونعطى مسائدة. وحيدء ٠‏ كان 
المقيمون فى أزمةء لم يعاملهم أى من أعضاء الهيئة بخشونة أو يزيد م'راتهم 
كتهدئتهم. ويستطيع المقيمون أن يصيحوا ويهدأوا حتى يكن أن يوج de‏ 


نقص الكفايات فى المجتمع العلاجى 


Inadequacies in Community Treatment 


كان لحركة الصحة العقلية المجعمعية تأثيرا رئيسيأعلى علاج 
oy‏ طرابات العقلىة. . ففم, عام ۱۹۵۵ء كان ZYF‏ فقط من جميع المرضى فى 
العلاج يتلقون رعاية فى العيادات الخارجية بالولايات المححدة واليوم يتلفى 
abs‏ 744 تقريبا من كل المرضى خدمات بالعيادة الخارجية. وتفسر النقلة 
إلى الرعاية المجتمعية بالنسبة للناس ذوى القصام كثيراً من هذا التغير 
الشامل )1989 (Rosenstein et al.,‏ . 

وكما لاحظناء فإن برامج المجتمع الفعالة يمكن أن تساعد بوضوح ا مرضى 
ذوى الشفاء من الفصام. وتشير التقارير الخاصة بالمرضى الذين يتم علاجهم فى 
براقع المجتمع الفعالة ويتلقون علاجا اجتماعيا إلى أنهم أسعد وأكثر رضأ 
بحياتهم من المرضى الذين يقيمون فى المؤسسات )1993 (Hogarty,‏ ولسوء 
الحظ. يتلقى أقل من نصف الأفراد المصابين بالفصام خدمات صحة نفسية 
مجتمعية ملائمة )1985 (Von Korff et al.,‏ حقاء يفشل yt.‏ تقريباً من 
oL‏ المصابين بالفصام فى تلقى أى شكل من العلاج على الإطلاق فى أى 
سنة معينة )1993 (Regier et al.,‏ ويوجد عاملان مسئولان عن ذلك؛ هما: 
سوء تناسق الخدمات وتناقص الخدمات. 

سوء تناسق الخدمات: غالبا لايوجد إتصال بين الوكالات المعينة فى 
مجتمع ولا إستراتيجية عامة تملى الرعاية التى يتلقاها شخص فصامى 
.(Leshner et al., 1992)‏ والنصيحة التى يتلقاها مريض فى مركز اليوم قد 
تختلف عن تلك التى توزع فى مركز المجتمع للصحة النفسية. وبا لمشل» يكن 
أن يوجد إنفتاح فى منزل وسيط قريب ولايعرف عنه المعالج فى مركز الصحة 
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فى برامج تدريبية ملائمة. 

وكشير من الناس الذين يتم شفاؤهم من الفصام يبدأون P‏ 
فى ورشة عمل مستورة- مكان عسمل محمى ومُشرق علب edis‏ 
للمستحدمين عير المستعدين لأعمال تنافسيه او معمده لتاسيس mI‏ 
نطية- تنتج مثل هذه اللعب» والتجهيزات المنزليةء او اجهزة يسبطة تُصنع 
وتباع فيما بعد ويدفع للعمال ecl lab‏ ويتوقع من الجميع أن mS‏ 
فى العمل بانتظام وفى الوق تّالمحدد. وبالنسبة i uae‏ تصبح ورشة 
العمل المستورة ورشة عمل دائمة. و ponen p‏ 
أجر أفضل واستخدام خارجى أكثر تعقيداً أو عودة إلى عمله. السابن 
أو مايكافئه. 

ولسوء الحظ. فإن التأهيل المهنى, فى الولايات المتتحدة. غير متاح 
بشكل دائم للناس ذوى الفصام المزمن أو الاضطرابات العقلية الشديدة الأخرى 
ووجدت إحدى الدراسات أن 70 /ز فقط من مثل هؤلاء الناس :.كونوا 
مستخدمين, وأقل من /٠١‏ خارج ورش العمل المستورة & (Mu'kern‏ 
Manderscheid, 1989)‏ . وتركز إدارة العمل وبرامجها أكثر على جم عات 
أخرى» مثل جماعات GUY!‏ والجماعات الأدنى bolasi‏ واجتماعيا وا..قراء 
المتعلمين. وتوجد ورش عمل مستورة للمرضى العقليين طويلى المد فى 
السويد. وإنجلتراء وروسياء ولدى دول أخرى أكثر مما فى الولايات ال س 
(Black, 1977)‏ . 


ALL, at‏ يفضل معظم مهنيى الصحة العقلية أن يعملوا مع 


icis‏ الذین تكون مشاكلهم أقل شدة من الفصام حيث أن علاج الفصام يحتاج 
إلى جداول زمنية z‏ طويلة من الرعاية. فضلاً عن أن تقدم مرضى الفصام عادة 
bhel si, Late ays,‏ من ذلك الخاص بالمرضى الأقل اضطرابا (Lee et al.,‏ 
)1993 . 

Loy‏ غالبا مايعارض مواطنو المجتمع فى وجود برامج مجتمعية 
للمرضى النصاميين الذين يتشافون فى أحيائهم» ويصلون إلى تطويق واحتجاج 
Gu»‏ تدمير المنازل الوسيطة؛ ومراكز اليوم ومرافق المجتمع الأخرى. ويشار إلى 
هذا باعتياره زملة أعراض (ليس فى فنائى الخلفى) Not in my back yard‏ 
syndrome‏ . ومقاومة المجتمع هذه. هى إحدى المشاكل الرئيسية التى تواجه 
المنازل الوسيطة والبرامج المماثلة اليوم )1992 -(Leshner et al.,‏ 


العلاج الذى يعهد به المجتمج 


على الرغم من هذه المشاكل الخطيرةء o‏ النجاح الواضع فى إحتمالية 
الرعاية اللائقة بالمجتمع للأفراد الذين تم شفاؤهم من الفصام تستمر فى مجال 
إهتمام كل من الإكلينيكيين وموظفى الحكومة, الذين يضغطون من أجل تطوير 
لاحق لخدمات المجتمع. ومنذ عام ۱۹۷۷ نشا أ برنامج يسمى «برنامج مساندة 
المجتمع » «CSP‏ بواسطة المعهد القومى للصحة العقلية فى الولايات المتحدة؛ 
وذلك لعزويد المجتمعات والولايات بتمويلات للمساعدة فى تنمية أنظمة 
مساندة واسعة المدى ومتآزرة للمرضى العقليين المضطربين بشدة والمزمنين 
.(Torry, 1988)‏ 


العقلية للمجتمع. وبالإضافة إلى ذلك فإن وكالات المجتمع foe‏ 
أن تزود ا مرضى باتصالات مستمرة بنفس أعضاء الهينة. Say‏ فإ 
enna‏ للبركين Nes ob‏ قرع AR OU‏ اا A‏ 
الآخرين التى تكون ضرورية لتقدمهم )1992 .(Leshner et al.,‏ 

ا د 


مر CAN‏ ھی د ye‏ 
النصاميين دون شك عن العدد الذى 


تتم الحاجة إليه. وبالرغم من أنه بوجد الآر 
مايقرب من 8٠١‏ مركز صحة عقلية بالمجتمع فى الولايات المتحد:, وقدرن 
الوكالة المشتركة للمرض العقلى والصحة العقلية أن مايقرب من OW‏ أضعان 
يكن أن يكون ضرورياً لخدمة الأمة بشكل لائق. كما 
الوسيطة وورش العمل ذات الإيواء. 

والأكثر من ذلك» أن معظم مراكز المجتمع للصحة العقلية gull‏ ترجد 
تتقاعس عن تقديم خدمات كافية ومتآزرة للأفراد الفصاميين الذين .حتاجون 
للعلاج. وعلى الرغم من أن الأداء الأولى لمراكز المجتمع للصحة adia]‏ يفترض 
انه «يركز على تقديم علاج سيكاترى لحالات المرض العقلى الحاد اللمرضى 
الذين يكن مساعاتهم Ul‏ بالنسبة لصعوبة الدخول إلى مستشقى عقلى أو 
بالنسبة GLU‏ من تسريح»؛ وقد وفرت معظم المراكز los,‏ قصيراء وانتباهاً 
Urey‏ وأولوية مالية بسيطة لهؤلاء المرضى على مدى العقود UIE‏ 
الماضية. وعلى نحو متزايدء تم تخصيص الجزء الأكبر من موارد FLEE‏ 
تقديم علاج نفسى بالعيادات oor UL‏ وتعليم. وخدمات وقائية للنا... ذرى 
المشاكل الأقل تعويقاً. مغل اضطرابات القلق WL ESN,‏ أو ذوى الغ . فى 
التوافق الاجتماعى. وعلى مدى الخمسة عشرة سنة الماضيةء كان /١ Jum‏ 
فقط من ال مرضى الذين تم علاجهم كانوا فصاميين(21.,1990 (Rs enstein et‏ 
ويبدو أن عواملاً كثيرة تكون مسئولة عن ذلك منها: 


يوجد قصور فى المنازل 


إلا 
بواسطة ros‏ العقليةء eo‏ المستشفيات قصير المدى (الذى 
بع بر برعاية الناقهين) ؛ ومراكز اليوم» والمنازل ades JE‏ والتدريب المهنى. 


5 7 5 M 
ae ac? D mM HE PNE UA العقنيهة‎ LA aS وقد كان ح‎ 


UL bay‏ العقلية. . ولسوء الحظ. فان جودة وتويل الرعاية المجتمعية 
ous sty‏ الفصاميين قد كانا غير كافيين للغاية فى جميع أنحاء ء الرلايات 
le iy‏ أدى إلى زملة أعراض «الباب الدوار» التى كان المرضى فيها 
يُسرحون إلى المجتمع sla,‏ اعتماد دخولهم إلى المؤسسة مرة ثانية فى غضرن 
cag‏ ويُسرحون من جديد» ومع ذلك يعاد إعتماد دخولهم من جديد» وهكذا. 
ويتلقى أقل من نصف المرضى الفصاميين خدمات صحية عقلية مجتمعية 
فعالة. إن عاملين مسئولان بشكل رئيسى بالنسبة لهذه الحالة. هما: سوء 
تنسيق الخدمات ونقص الخدمات. 

ورغم هذه المشاكل الخطيرة فإن النجاح واحتمالية الرعاية المجتمعية 
الملاتمةلشفاءالأشخاص الفصاميين تستمر فى مجال إهتمام كل من 
الإكلينيكيين وموظفى الحكومة. وأحد الابتكارات الرئيسية فى هذا المجال قد 
كان تكوين جماعات إهتمام قومية تعزز بنجاح العلاج المجتمعى للمرضى 
الفصاميين والمرضى المزمنين الآخرين. علاوة على oU Us‏ الرعاية المجتمعية 
قد أصبحت الشكل الرئيسى للعلاج من أجل شفاء الناس الفصاميين فى جميع 
أنحاء العالم. 


on فى السنوات الحديثة أنشأت الحكومة الفيدرالية‎ at, 
بشأن المرض العقلى الشديد والنشر»» التى تتمثل مهمتها فى إيجاد مزر‎ 
” الطرق الفعالة للحكومة الفيدرالية والولايات والتنظييمات المحنبة الى‎ 
NUS 4 A50 ماح واد باد ادم‎ NERE 
DE. d.e. A. 


E OR - ص‎ ` = 


aw ni‏ 4 سصيل 
(Leshner et al., 1992 P‏ . 


ورعاية مجتمع اليوم هى شكل رئيسى للعلاج من أجل شفاء مرضى 
الفصام فى دول بجميع أنحاء العالم )1994 (Liberman,‏ وقد عملت بعض 
cue‏ تلاحظ مشاكل التسريح من المؤسسات فى الولايات المسحدة على 
تقديم برامجها المجتمعية بطريقة أفضل تنظيماء وأقل تدميراً. asl,‏ نجاحاً. 
على سبيل المثال. فى السويد» يتم إعداد كاف للمرضى قبل أن يتم m‏ 
من المستشفى )1988 (Perris,‏ . 


الملخص: 

كان العلاج النفسى ذا مساعدة قليلة فى علاج الفصام قبل JU. S]‏ 
العقاقير المضادة للذهان. cal,‏ مع ذلك» غالبا ما يستخدم العلاج النفسى 
بنجاح بالاشتراك مع العقاقير المضادة للذهان» ويقترح البحث أنه #كن أن 
يكون نافعاً جد على إتجاه العلاج. والأشكال الأكثر نفعا من العلاج er dE‏ 
تشمل العلاج c La IS‏ والعلاج الاجتماعى» والعلاج الأسرى. 

وحديثا تم تطبيق مجال مجتمعى لعلاج الفصام. وتم e‏ سب سه 
التسريح من المؤسسات الخاصة بخروج جماعى GWU‏ من المر غى 


الفصاميين والعقليين المزمنين الآخرين من مؤسسات الولاية إلى المجتمع: مزدياً 
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الفصل السادس 


علاج ا #عنماد على العقاقير 


توجد قضية هامة لابد من طرحها قبل عرض طرق علاج الاعتماد على 
e‏ وتتمشل تلك القضية فى عملية الاحالة وتخطيط gA‏ وهذا ما 
UJ us; TN‏ بالمناقشة فى بداية هذا الفصلء ثم نعرض طرق العلاج المتنوعة 
الاععماد على العقاقير. 
أ49: الا حالة وتخطيط العلاج 
Referral and Treatment Planing‏ 


بصرف النظر عن مدى الصعوبة التى قد يدرك بها الإكلينيكى تقييم 
إستخدام call‏ فبمجرد فقط جمع البيانات وبعد أن يحدد وجود اضطراب 
استخدام المواد» يبدأ التحدى الحقيقى. والسؤال الأول الذى يستثار بعد أن 
يكون مرشد الصحة النفسية قد قرر عمل تشخيص استخدام مادة هو ما إذا 
كان يحاول gie‏ عميل له هذا التشخيص؟. وكما هو مشار إليه فى 
البداية هو التأكد من أن مقدم رعاية الصحة النفسية لا يسيىء التشخيص أو 
يفشل فى تحديد العملاء الذين يستخدمون المواد المتعلقة بالمشاكل. فهذا 
الفصل لايتناول تعقيد علاج استخدام المواد. والسؤال الخاص يمن هو أفضل 
مقدم رعاية صحية للعملاء الذين يستخدمون المواد؟ لايمكن الإجابة 
عليه بشكل يبعث على Ce JI‏ التام )1997 (Miller & Brown,‏ ورغم ذلك 
فالشىء المؤكد أن المعالج الذى ليس لديه خبرة فى علاج استخدام المواد يخدم 
على أحسن وجه العميل الذى يستخدم المواد يعمل إحالة إلى مقدم رعاية لديه 
هله الخبرة. وتوجد إختبارات معينة كثيرة للعلاج مزودة بشكل أفضل للتعامل 


T‏ مون الصحة البدنيةء لتدعيم المجموعات (على سبيل المغالء 


وع المدمنين المجهولين aca adl RS Cul (AA‏ غلى اسمس Aus‏ 
إجتماعية a‏ لاتقوم بالاستخدام» وريا لبرنامج نفسى تعليمى لمجموعات يقودها 
un‏ خدمة متخصصون فى علاج استخدام المواد. ويشار إلى الأخير بصفة 
خاصة إذا ماكا الہ gel WN Lo‏ انكا توالا أر ع اع 1ء ترقة 
الاستخدام )1997 .(Hood & Johnson,‏ واستخدام المواد, حتى بمجرد 
Mg‏ تتضمن بصفة عامة أنه سيوجد عدد من اهتمامات موجودة متعلقة 
eg‏ إلى التناول فى خطة العلاج. وقيل هذه إلى أن تشمل مشاكلاً قانونيةء 
ومشاكلاً خاصة بالعلاقات» وتدخلات تعليمية ومهنيةء والحاجة إلى تدريب على 
مهارات اجتماعية ونو المساندة الاجتماعية» ومشاكل الصحة واللياقة البدنية, 
والحاجة إلى إستراتيجيات مواجهة بديلة للتعامل مع الضغطء وتطوبر مهارات 
أوقات الفراغء وعلاج الأعراض النفسية (التى تصل من الأعراض إلى 
الاضطرابات). والوقاية منالإنقتكاسة )1997 (Namyniuk et al.,‏ 
وبالإضافة إلى ذلك فإن استخدام المواد لايحدث فى الفراغ» ويوجد احصاء دال 
فى الكتابات التى لها Lasla‏ مضمونات بالنسبة لأعضاء الأسرة. ومن ثم» فإن 
تخطيط العلاج مع الاحتياجات الفردية للاعتراف بأن أسرة العميل قد تحتاج 
مساندة علاجية (Sty‏ أو آخر أيضا )1997 .(Namyniuk et al.,‏ 


Referral Criteria : alla J| pules 
مجموعة من الخطوط‎ (ASAM) قدمت الجمعية الأمريكية لطب الاد مان‎ 
الإرشادية للتقييم وإتخاذ القرار بخصوص إنتقاء العلاج بالنسبة للعملاء الذين‎ 
وتحدد هذه الخطوط الإرشادية أن العميل‎ (ASAM, 1996) يستخدمون المواد‎ 


مع الديناميات الخاصة المورولة للممل مع العملاء الدين لنت 


ee ow ERIS 1107‏ 
تشكل قنطرة تحتاج- Xa‏ إلى أن يتذاولها على دس 20g‏ 


oly ی‎ 

ع لحم al ide‏ ا m uC LOL ne Leo‏ 
بعد الاحالة المباشرة لخبير آخر. f‏ 
وقرارات الاحالة التى يمكن أن تعمل ليست دائماً حار ا 


pail‏ رعاية الصحة النفسية هو سزال ما إذا كان عملاء سد .دام الموار 
من الأفضل لهم علاجهم على أساس مرضى خارجيين ار م إذا كان 
العلاج الداخلى للمرضى ue‏ وبالقأكيد اذ pede MES‏ 
متوقعة للانسحاب بعد استخدام شديد وطويل > فإ نإزالة التسسمم (سح 
المخدر) قد يحتاج إلى أن يحتل VIS‏ فى بيئة طبية any Daria‏ 9 
ذلك؛ فإنه حتى بعد إزالة التسمم» فلأن العميل يستمر فى أن يكوز -.تهدفا 
للانتتكاسةء فإن العلاج الداخلى للمرضى قد يبقى ضرورياً. وتد: جدال 
مستمر بأن العملاء الذين يستخدمون al dl‏ بنشاط أو الذين لاز' .! تحت 
التأثير يفضل أن لايتم رؤيتهم فى العلاج الخارجى للمرضى. وسي تقديم 
خطرط إرشادية قليلة معينة خاصة بالعلاج الداخلى مقابل العلاج أرجى 
للمرضى. 

وإذا ما بدا عميل Tals‏ على الاستفادة من العلاج pe LE‏ لأن 
العلاج الداخلى قد إكتمل أو لأن شدة استخدام المواد قد حكم عليها بى داز 
الخدمات الداخلية للمرضى» فإن خدمات إضافية تحتاج Lal‏ أن تناقش po‏ 
من الاحالة. وتشمل الترصيات العامة الاحالات إلى LEY‏ الذي .ف 


يحتاج إلى أن يتم تقويه على طول ستة أبعاد a OT‏ 


uc 
igni u J| تعقيدات‎ - 
Intoxic?: on und والانسحاب‎ ea تعفينات‎ 


22 xA المخاطرات‎ : Withdrawal Complication 


ccs i sul Las, 4‏ المخاطرةء كلما كان إحتمال أن مجالات العلاج 
القيد أكثر ملائمة. وقتد مستويات الرعاية التى يكن أن تؤخذ 


` 
- 


oru)‏ غير 
رتبار من التدخل os ul‏ والعلاج الخارجى ope pal‏ والعلاج الخارجى 


س e‏ 
وشبكة التدعيم للمساعدة مع إزالة تسمم المرضى > | وف /العلاج الداخلى الجزئى» والعلاج المقيم/خدمات العلاج الداخلىء إلى 
"EM V‏ و سج يما نا | ایرو چيه 2.400 Bulut‏ خدمات n weer gas‏ 
Y :conditions and complications‏ مزمنة قر والتدخل المبكر ملائم للعملاء ذوى المخاطرة المنخفضة الذين لديهم ادنى 


الأعراض بدون اضطراب حالى LL‏ للتشخيص. وهو يتضمن تعليماً عن 
الخاطرة الخاصة باستخدام ال مواد ويكن تقديمه فى مجموعة متنوعة من 
الحبطات» التى تشمل سياق العلاج أو الإرشاد النفسى. وهذا الممستوى من 
qa‏ فى حد ذاتهء قد يكون ممكناً عند مستوى مقدم رعاية الصحة النفسية 
UU at]‏ أن ذلك المهنى يمتلك بعض المعرفة الأساسية الخاصة باستخدام 
امواد. والعلاج الخارجى للمرضى يقدم على أحسن وجه بواسطة الإكلينيكيين 
الذين يتخصصون فى علاج استخدام المواد. ويكن أن يتكون من جلسات فردية 
أو علاج جماعى. والعملاء الملائمون بالنسبة لهذا المستوى من التدخل لديهم 
تشخيص استخدام المواد ولكنهم مصابين بأدنى حد من التسمم ومشاكل 
إضافية طبية وطبنفسية. ولديهم فاعلية جوهرية للعمل والعلاج. وبصفة hale‏ 
هؤلاء العملاء لديهم بيئة مدعمة سوف تساعد على الشفاء أكثر من إعاقته. 
وتتضمن برامج الدخول الجزئى للمستشفى من أجل العلاج أو العلاج 
الحارجى المكثف للعميل فى برامج نهارية ومسائية مُعدة تتطلب عادة A‏ 
وسوف تساعد الإجابات على هذه الاعتبارات الستة المرشد de‏ يام ساعات على الأقل من المشاركة أسبوعياً. ومثل هذه المحيطات لها إمكانات 
بخطة إحالة تتناسب مع مستوى المخاطرة. وكلما إرتفعت المخاطرة المت فى تحقيق احتياجات العملاء الطبية والنفسية WE,‏ ماتقدم مدخلا للمرافق 
الاجابات على الاعتبارات الستةء كلما زاد المحيط الذى سيحال اليها حل الهيئة الطبية الخاصة بإزالة العتسمم. والعملاء الذين يكونون ملائمين لهذه 


- عادة مع استخدام العميل للمواد وقد تؤثر فى الما‎ delis 

- الظروف الانفعالية والسلتركية Emotio: and behavioral‏ 
G, b :conditions‏ طبئفسية مزمنة al‏ متغيرات إنفعال + 5 تتفاعل 
عادة مع استخدام العميل للمواد وقد تؤثر فى العلاج. 

dj -‏ مقابل مقاومة العلاجع Treaii'^^t acceptance versus‏ 
resistance‏ مستوى دافعية الذات والإذعان المتوقع. aby‏ الاكراه 
على العلاج من جانب العميل. 

- إحتمالية الانتكاسة :R elapse potential‏ الوعى ...يرات 
الانتكاسةء والخاصة بالمخاطرة بالنسبة للاستخدام المستمر بد علاج» 
والوعى باحتياجات العلاج ومصادر المواجهة. 

- ظروف الشفاء: :Recovery circunstances‏ مغ i‏ 
الشفاء العى تعوق أو تسهل الشفاء والخاصة بالتعقيداتا -نية 
والمهنيةء أو الخاصة بالعدالة الجنائية أو دوافع الشفاء. 


i‏ مع إستخدامهم للمراد Lb ULE!‏ إضافياً يمكن أن يُقدم فقط فى 
oy‏ مجهزة بصفة خاصة. ومثل هؤلاء العملاء في حاجة للإحالات إلى مرافق 
ميج مكثف للمسرضى الداخليين. pais‏ جدول )١(‏ خطوط إرشادية قليلة 
i,‏ للمساعدة فى عملية إتخاذ القرار الخاص بالاحالة. 


رول )١(‏ الخطوط الارشادية بالنسبة لقرارات إحالة مريض داخلى 
مقابل مريض خارجى 


يرا جمعية الأمريكية اختيار gu‏ اختيار علاج 


للب الادمان خارجى للمريض داخلى للمريض 

أعراض تسمم - لايوجد تسمم حاد - مخاطرة انسحاب شديدة 
VK‏ - مخاطرة إلى أدنى حد - فشل تحقيق علاج سابق بعد 
اب لأعراض انسحاب شديدة ازالة التسمم 

- أية حالات طبية موجودة - مرض طبى ملازم يتطلب 
ثابتة لاتتطلب دخول المستشفى Lual‏ طبيا 


il -‏ حالات طبية موجودة - عواقب طبية لاستخداء 
ب «b‏ ش 


Ub‏ نعقيدات طبية 


لاتتأثر على نحو مباشر المواد قد تكون تهديدا 
باستخدام المواد للصحة فى المستقبل 

m‏ » | مسكمر للمواد 

$e = 3‏ - . . 1 
ae‏ - لاخطورة إيذاء الذات أو - بعض خطورة إيذاء الذات أو 
أر نفسية الآخرين الآخرين 

- قدرات عقلية سليمة على - أعراض انفعالية أو نفسية 
نحو كاف لفهم تدخلات العلاج أو سلوكية تفسد مهارات 


سم البومية وقدءات المراحبة 


"EA 


LL 


iA من البرامج يخبرون بعض أعراض التسمم أو الانسحات‎ DUNI 
.. ساء:‎ YE تواجه بسھولةء كما أنها یکن أن تعالج بدون إشراف‎ 
ر‎ ١ سلمنا بأدنى احتمال على الانتكاس. وتقدم هذه البرامج بيئة‎ 


تساعد العملاء فى مطلبهم ZAIL tl‏ وهؤلاء العملاء na‏ 


vui qa waat Bee nal À إلى‎ rm و‎ C QUO vw وراصوں‎ 


ومن الأفضل أن يحال العملاء ذوو الاحتمالية المرتفعة ٠‏ 


والتسمم الشديد أو أعراض الانسحاب إلى خدمات خاصة LIU‏ 
الداخليين. وميل هؤلاء العملاء إلى أن تكون لديهم إلتزامات و٠ Los‏ 


للعلاج وقد يحضرون بحالات طبية وطبنفسية علاجهم. رقا ` 


ai‏ - ظروف متعلقة بالانسحاب تتطلب إشراف طبى عر : .رب. 


ba.‏ وقد 
wk‏ وتوجد 
بعض القابلية للتغير فى مستوى الرعاية التى يمكن أن تقدم :. محيطات 
ومفتوحة 


الأبواب بحيث تسمح للعملاء بالحرية لأن يأتوا ويذهبواء كم تاج إلبه 


العملاء لازال لديهم قدرة مشكوك فيها للبقاء Hir‏ متنعين عن at‏ 
لاتكون بيئتهم المعيشية مدعمة بشكل تام على الرزانة Yb‏ 


ا مرضى الداخليين. NU ETE‏ هذه المحيطات مرافق مرنة بدرجة معا. 


بالنسية للالتزامات الخاصة بالعمل أو الأسرة. أما بعض المحيضات الأخرى 
فتكون مقيدة بشكل مرتفع» تسمح بالغياب فقط من خلال جرازات مرور 


سيأ ولها 


0 


Hà. 


معتمدة أو عند وجود إشراف. 


بصفة عامة برامج علاج محددة فردية وجماعية. ويمكن لهذه ol‏ 


معطم Le poll‏ الطبية والطبفننية الى تير aatia‏ اة 


Dn m 
إقتراحات يمكن أن تستخدم‎ si وهذا الجدول غير نهاثى؛ إنه لايقدم‎ 


كم إكلينيكى ملائم للوصول إلى أفضل خطة ممكنة للعمل إذا 
رتبار مايُعرف عن المريض. ولايمكن أن يحتل هذا الجدول مكان 
us,‏ ومعرفة عميقة IS‏ عوامل المخاطرة. إنه يفاضل نتط بين 


55 
reine 
ملام د‎ i 
UT . ر سور‎ t Umm سناين‎ uem I2! Ce ad) Olli, 
us gl دقة للرعاية من الصعب‎ si .وى‎ 


ar Lo, 
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e. 


عيلية الاحالة: Referral Process‏ 
يحتاج مقدمو رعاية الصحة النفسية» بوضوح» إلى أن تكون لديهم 
بض الألفة Ul‏ مرافق علاج إستخدام المواد المتاحة فى مجتمعاتهم من أجل 
أن تحتل الإحالة الملائمة LK‏ على أدنى حد» هى مساعدة الإكلينيكى على 
استدعاء مهنى متخصص لاستخدام المواد فى المجتمع (عن طريق النظر فى 
دليل التليفونات) للحديث عن من يقدم خدمات للمرضى الداخليين. إن زيارة 
gid‏ فى المجتمع يمكن أن تكون نافعة- أيضا- لأن القدرة على وصف المحيط 
الذى يحال إليه عميل يمكن أن يكون نافع إلى أقصى حد لتسكين مخاوف 
رقلق العميل. وإقامة علاقة مع مركز علاج إستخدام المواد فى المجتمع المحلى 
يكون مساعدا لأن مغل هذه المرافق غالبا مايكون بها مرشدا لأخذ المعلرمات 
عند الطلب يستطيع أن يساعد فور فى قرارات الاحالة والتقييم. ومعرفة 
UP‏ المقدمين للرعاية يمكن أن تساعد الإكلينيكى خلال الأوقات التى تكون 
فيها قرارات العلاج والإحالة صعبة وعاجلة. وقد يكون الإكلينيكى قادرا على 


Fria) الخطوط الارشادية بالنسبة‎ )١( جدول‎ yU 
مريض داخلى مقابل مريض خارجى‎ Jul 


رات 1 


C 
P En 
pur. 
Ld à 
due إلى‎ 2h فى الوجود‎ 
AL wn m إختلالى‎ 
„t UA» A م‎ 


- رضا ٠ = Ae‏ بالنسبة للتعاون 
- عجز مع ' gie‏ الحالى pol‏ 
باستخدام Al‏ 

- عجز عن !..::خدام التحكم إذا 
وجدت المادة 
- عجز عن كبح ستخدام بدون 
اشراف دائم 

- أعراض lag of‏ هذا 
المستوى من x Jl‏ 

- بيئة لا تقود إلر. شفاء 

- بيئة خطرة 

- مهنة الاستخداء -تمر فيه 
یکن أن يفرض ته للذات 


PR» او‎ 


متغيرالجمعية الأمريكية اختيار gs‏ 
- لايوجد اضطراب طبنفسی 
مرضى مشترك 


- مشاكل انفعالية أو نفسية 
تتداخل مع الامتناع عن المخدرات 
- الرضا بالتعاون مع قوائم العلاج 
- مستوى دافعية بالنسبة للعلاج 
بسبب تبين مشكلة مع استخدام 
المواد 

- القدرة على البقاء xe‏ بين 
موعدين مع تدعيمات منتظمة كافية 


قبول مقابل مقاومة العلاج 


إمكانية الانتكاسة 


ظرف الشفاء - بيئة مدعمة للشفاء 
lai ill sally Lo JE -‏ عل 


خلق بيئة مدعمه إذا كانت غائبة 
فى الوقت الحالى 


الجمعية الأمريكية لطب الإدمان . 


5 بي إنتقاء . إهتمامات الحياة التى تتأثر بوضوح باستخدام العميل للمادة» كلما 
testy 5‏ أكثر إقناعاً. ولا يحتمل أن يكون تقرير عام عن ما لإستخدام 
تأثيرات سلبيه على العلاقات. وسوف ينكر العملاء أن هذا قد حدث 


كانت 


tt‏ من 
ني حياتهم. ri os ee‏ ال ثانية إلى Leal‏ | أو 


II Nos dew له‎ 


Ue p‏ أن 
Sasadi‏ باستخدام العميل للمادة d‏ أن يكون لها xn‏ كبير. ai‏ إستخدام 
إلادة بمشاكل متنوعة فى حياة العميل هو وسيلة أساسية لمحاولة خلق دافعية 

راخلية لدى العميل للبحث عن مساعدة لنموذج إستخدام المادة. 

وجرد عمل الروابط» وبصرف النظر عن مستوى القبول بواسطة 
العميلء فإن الخطوة التالية لعملية الاحالة» يشرح فيها الإكلينيكى أن خبيرا 
فى علاج إستخدام المواد يحتاج إلى أن يكون متضمناً من أجل نتيجة أو عاقبة 
علاجية تدعو إلى التفاؤل. ويتحدد مستوى وفمط التضمين عن طريق المعايبر 
لسابقة للعلاج الداخلى مقابل الخارجى للمرضى» وسيقوم الإكلينيكى- أيضاً- 
بعمل إختيارات شخصية عن ما إذا كان سيجرى إرشاداً أو علاجا مع العملاء 
gull‏ يستخدمون المواد والذين يعالجون على نحو متلازم لإستخدامهم المواد. 
ويتطلب العلاج المتلازم تناسق الرعاية والاتصال المنتظم بين جميع المقدمين 
المنغمسين فى الرعاية (مع إطلاق ملائم للمعلرمات بطبيعة الحال). ويمجرد قبرل 
العميل الحاجة إلى DE!‏ فإن الإكلينيكى والعميل سوف يعملان معا لجعل 
الإحالة تحدث. وسوف تعتمد الصفات المميزة لهذا العمل على مستوى التدخل 
الذى يحتاج إليه العميل. وعلى نحو أكثر أهمية؛ فإن الإكلينيكى يعمل مع 
العميل بشكل تعاونى حتى يتم تأسيس بعض الاتصالات على الأقل التى بُظن 
أنها حاسمة فى العلاج الملائم للعميل. وبكلمات أخرى» لا يُرسل العميل إلى 


أن يبادر بالاستدعاء للمرفق فى وجود العميل» مخولاً للعميل أن E‏ 
تليفونى بمقدم الرعاية التالى. 
ويعتبر إستعداد العميل بمثابة عنصر أساسى آخر فى FRIES‏ 


باتصال 


وإذا أخذنا فى الاعتبار حقيقة أن العميل سعى لخدمات من مقدم . 1 خاى: 
ical‏ النفسية» فمن aet‏ ان بعص مسكرى الاتكار تكن nos‏ ور 
الحاجة لخدمات متخصصة بالنسبة لإستخدام المادة. وقد يكون العمبر مقاوما 
لإحالة تخص خدمات علاج لإستخدام المادة وقد لايريد أن يعترف أ. يقبل أن 
مشكلة إستخدام المادة موجودة. والخطوة الأولى فى عمل DST‏ هىء لذلك, 
تقييم مستوى وعى وقبول العميل بوجود مشكلة إستخدام مادة. paces‏ هذا 
على أفضل وجه بسؤال العميل عن الصلة بين المشاكل الموجودة bis‏ العميل 
فيما يتعلق باستخدام المادة. وعلى نحو تفاژلى» عند الاستفسار دكذا فإن 
العميل يعترف بعلاقة بين الاثنين ويتبين أن المشاكل الموجودة SEY‏ أن تكون 
مستقلة تماما عن استعمال المادة. ولسوء الحظ. لن A cam‏ اا 
الطريقة المفضلة لاقتراح العميل بأن ا موضوعين مرتبطان ببعضهما. ,اذا KÍ‏ 
العميل العلاقة بين مشكلة إستخدام المادة والاهتمامات الحالية» تصم المهمة 
العلاجية الأولى للاكلينيكى هى أن يبين الصلات ويساعد العميل علو تبينها. 

كيف يشرع الإكلينيكى فى عمل الصلة بالنسبة !اميل 
الذى يكون فى حالة إنكار شديد؟ فتمائل هذه العملية العملة التى 
يلجا إليها أعضاء الأسرة عندما يحاولون أن يجعلوا عضرا uel‏ يتبين مشكلة 
إستخدام المادة. Lus,‏ العملية باخبار العميل أن إستخدام المادة يخلق Vl.‏ 
من المشاكل فى حياته وأن هذه المشاكل. بكل الاحتمالات, لايمكن أن ت. بدون 
تناول موضوع إستخدام المادة. وكلما إستطاع oe cete]‏ کون ا luas‏ 


9 * 
ون الإحالة الخاصة بالصحة edt‏ حتى بعد أن يكون قد رفض 


الإحالة المتعلقة باستخدام المواد. 


is‏ يمكن أن يقرر مقدم رعاية الصحة النفسية أن يرى العميل حتى بدون 


اعدة مهنى أو أخصائى استخدام المواد» إذا ماسلمنا أنه بغير ذلك لن 


uml A‏ پاس e‏ مساك تا زی ای te‏ اھ شام بي راهنا فسح 


oup‏ أن مقدم رعاية الصحة النفسية غير الخبير بقضايا 
إستخدام الموادء لازال يمكن أن يساعد العميل فى الشأن المقدم» حتى مع 
أن قضايا إستخدام المواد لايمكن تناولها بشكل تفاؤلى. وإذا كان هذا هو 
الاختيارء فإن على الإكلينيكى بعض المسئولية فى أن يشرح للعميل 
قصور العمل الذى يمكن أن يقومابهمعاً. وسيكون من المهم 
للإكلينيكى أن يترك العميل يعرف أنه لايعتقد أن هذا هو أفضل علاج 
يختار وأن قضية إستخدام المواد ستكون بارزة دائماً. حتى فى عمل هذا 
المقدم مع العميل. والمرشد الذى يختار هذا الطريق من العمل سوف 
يحتاج حينئذ إلى أن يصبح على علم بخصوص علاج إستخدام المواد 
على الأقل بشكل أولى» وسيأخذ فى الإعتبار Uih‏ كيف أن مرضوعات 
الصحة النفسية التى يعمل فيها قد تتأثر باستخدام المراد والعكس 
بالعكس. وسوف ينقح الإكلينيكى- أيضا- على نحو دورى الموضوع 
مع العميل» محاولاً أن يعمل الاحالات الملائمة بتقدم العلاج el bl‏ 
بالصحة النفسية. ويعتبر السعى إلى استشارة مع مهنى ذى خبرة فى 
مجال علاج استخدام المواد مساو للنجاح وتقديم علاج أخلاقى فى هذه 
VL‏ 


pelt 
BETE a 


الإكلينيكى الذى أحاله. وبدلاً من US‏ فإن بعض الوقت 


TE E‏ إتصالات مع | ^ المتعاونين. ويمكن أن sis dnd‏ الاتصالان 
o oed ile‏ 


- x | wad 


dum c 


يحتاج الإكلينيكى إلى رعاية متواصلة ويظهر إهتماماً ji IJ‏ يبين لن 


we 


على التخلص من العميل. 


وحتى بعد أغلب محاولات الرعاية من الإكلينيكى, 31 2s‏ عميل أن 


يرفض الاحالة من أجل علاج إستخدام المواد» سواء كان مثل هذ انعلاج لاحتلال 
مكان بشكل تعاونى مع أو بدلاً من علاج الصحة النفسية, فإن مقدم رعاية 
الصحة يجب أن يقرر مايفعله مع العميل. ويوجد على الأقل hice!‏ واسعان 
فى مثل هذه الأمثلة: 


يمكن أن يختار الإكلينيكى أن يرفض الخدمات للعميل. gis‏ مثل هذه 
الحالة. يمكن أن يفسر المرشد للعميل أن العلاج الملائم غب aS‏ بدون 
تدخل أخصائى استخدام الموادء ويعطى العميل حينئذ halas‏ (على 
سبيل JL‏ أسماء مقدمى العلاج الداخلى والخارجى) للاحالة ويشجع 
Ja joe ule uty‏ الاتصالات. Bh‏ رفض العميل عام الاطلاق أن 
يعترف بأهمية إستخدام Gall‏ ولكنه يحتاج تحديدا للعلاح ٠‏ ن المرشد 
الذى قرر أن لايرى العميل قد بحتاج إلى أن يحيل Seal‏ مقام 
IUE;‏ متهن فة اشر secus]‏ شين ماق Vli oni‏ 
wall Lap eine‏ قو اولك لسن ار اللا der‏ على 
بعض الخبرة فى علاج إستخدام 1« وقد des Legio‏ لال 


:Y,/ 


Y | oe 
وبد‎ ve Mm ee قلا یکن أن تطلق هذه ا‎ ay 


= ونستنتج مماسيق إستمرار وجود ا جدل بخصوص الهدف الأقصى 

بالنسيه للعمادء الدیں Y per EE vtto‏ 
(Nugent, 1994) TRAE c:‏ بأنه من غير الواضح ما BI‏ كان 
)1993 ر 
الاستخدام أو الاستخدا م المضبوط يجب أن يكون الهدف. ومع NS‏ يعتقد 
آخرون أن عدم الاستخدام bis‏ يمكن أن يكون Lowe lisa‏ فقط & (Meyer‏ 
Ha, . Deitsch, 1996; APA, 1994)‏ الجدل لايحتمل أن ينتهى سريعاء 
رحتی ذلك الوقت فإن كل إكلينيكى سيكون عليه أن يتخذ قراراً شخصياً 
يلائم تصوره عن إستخدام المواد والقيم الأخلاقية. 

وبصرف النظر عن الموضع الذى يقف عليه بالنسبة لقضية التوقف الدائم 
مقابل التوقف المنضبط عن المخدرات: فإن المرشدين oL Call,‏ يجحا جون ol‏ 
يكونوا على علم بالنسبة لعمل تشخيصات دقيقة خاصة باستخدام ا مواد. 
والتقييم الكامل فقط يمكن أن يساعد الإكلينيكى على تقرير ما إذا كان لدى 
العميل مشكلة حقيقية مع إستخدام المواد تحتاج إلى أن تعالج بواسطة مقدم 
رعاية متخصص. ومجرد الوصول إلى الحكم بأن العميل لديه اضطراب 
إستخدام مواد قابل للتشخيص» يبادر بعملية الاحالة. وبالوصول إلى ذلك 
الوقت يكون الإكلينيكى قد حصل على فكرة واضحة بالنسبة لمستوى العلاج 
الى سوق ose‏ فل حينئذ إحالة ملائمة لخدمات المرضى الداخليين أو 
الخارجيين التى يمكن أن تُقدم بطريقة تعاونية أو إستثنانية. 


و 
EUN‏ 


mentation adn Record Keeping وحفظ السجلات:‎ gi gill 

يمكن إنجاز توثيق نموذج إستخدام العميل للمواد 5 
المعلومات (إذا كانت البيانات متاحة حينئذ)» كإضافة ds)‏ ب ou‏ 
ما بزع Vo‏ بعد ذلك)ء م من ملحوظة تقدم. وبص T Ro‏ 
وضع هذا التوئيق: فإنه glan‏ أن يكون كاملا LE‏ ويعكس p: ٠.‏ 
قد سأل كل المعلومات الضرورية لعمل تشخيص دقيق. > ومن ثم | l‏ سجلت ف 
صورة ملحوظة تقدم» ol‏ هذه الملحوظة ستكون أطول من المعتا؛ 

ا أخبل العبيل ان m c‏ المادة. فإر . سفا لعملية 
e yl‏ فى ملاحظة التقدم يكون Lb‏ وإذا ob‏ أن العميل فى n‏ إلى إحالة 
ولكنة x rm;‏ فان dis colla‏ بحذر. ويلخص الإكلب.ب.كى الأصلى 
شفهيا بالنسبة للعميل» وبعد ذلك يوثق فى ملاحظة تقدم ب- سم البيانى 
للعميل» كل القصور الخاص بالعلاج الذى سيقدم hee‏ رر س ded‏ 
لتضمين خبراء علاج إستخدام المواد. ويحفظ هذا التوثيق الإكلي. .. ul‏ من 
قضايا لاحقة قد تدعى تخطيطأً غير ملائم للعلاج. 

وحينما يُبادر بالإحالات» على نحو عرضى» فإن المهنى الذ: بحال إليه 
العميل (دريئة الإحالة) يطلب معلومات فوق وخلف تلك المحتواة .| ملخص 
عزيلة معيارى» والتقدير المأخوذ من قبل» أو ملاحظة التقدم. وف شل هذه 
الأمشلةء يعد الإكلينيكى المحيل (مصدر الاحالة) تقرير إحالة ف وكلما 
كانت هذه هى JULI‏ يبقى أصل هذه الوثيقة فى التخطيط Ve SU‏ 
روسل adl‏ معد الرضابة eui‏ راذا "ux Sogl Cole‏ 
DEY‏ فإن هذه المستندات تصبح جرا Lite‏ من V albb‏ 


Jui ae‏ ما الزمن الذى يجب أن يقلع فيه شخص عن استخدام المواد 
uus‏ كعلاج ناجح؟ وهل التوقف الكلى هوالمعيار الوحيد؟» او هل 
Ep‏ إستخدام العقار يعتبر دالاً؟. وسوف تؤدى الإجابات المختلفة على هذه 
day‏ إلى إستنتاجات مختلفة على نحو ملحوظ. 
ورغم ee‏ فإن هذه المشاكل لا تقاوم عمل الإكلينيحيين على بحو جاد 
iy‏ طرق لعلاج الاضطرابات المتصلة بإستخدام المواد. وتقع معظم المجالات 
iz es‏ إحدى المجموعات العديدة: علاجات الاستيصارء وعلاجات 
لوكية» وعلاجات سلوكية ui a‏ وعلاجات بيولوجية. وبالرغم من تقديمها 
على نحو منفصل» فإن هذه التدخلات تتصل عادة إما مع بعضها البعض وإما 
مع أشكال أخرى مغل علاج الأزواج أو علاج الأسرة )1993 ٠ (Galanter,‏ 


1- العلاجات بالاستبصار 
Insight Therapies‏ 


تحاول علاجات الاستبصار مساعدة الناس ذوى الاضطرابات المتعلقة 
بإستخدام المواد بأن يصبحوا على وعى ب ويواجهون العوامل النفسية التى 
تساهم فى نموذجهم الخاص باستخدام العقار (1985 (Jungman,‏ . على سبيل 
Ll‏ يساعد المعالجون السيكوديناميون العملاء بداية على إكتشاف وحل 
صراعاتهم الأساسية ويحاولون بعد ذلك أن يساعدوهم على تغيير أساليب 
pem‏ المتعلقة بالمواد. ويرشد ال معالجون المتمركزون حول العميل العملاء على 
قبول المشاعر والأفكار التى» طبقا لنظريتهم قد خبئوها عن انفسهم عند 
اللجوء إلى المخدرات. 


ثانية طرق العلاج للاعتماد على T Vial‏ 


لقد كانت تطبق مجموعة متنوعة من العلاجات للاضم 
بالمواد. وفى أحيان كثيرة كانت تلك الطرق ناجحة بشكل ؟ 


SL. 
pdl 
pan 
bo est و« ا‎ > 4t . to loce od 
od; 2 EM : 


ن PU‏ 
pee l‏ 
العلاجات إما على اساس مريض خارجى أو مريض pols‏ :ا لرغم من أن 
علاج المريض الداخلى من هذه الاضطرابات يبدو أنه فى تزايد . aaloe‏ 
لايوحى بأن هذا الشكل الأكثر ucl.‏ يكون فعالاً على نحر uas! SE‏ 

. (Alterman et al., 1994) العلاج الخارجى‎ 


من 


ويواجه فاحصو برامج العلاج للناس ذوى الاضطرابات sbi‏ لمقة بالمواد 
مشاكلاً عديدة. منها: 
أولاً: أن الاضطرابات المتعلقة بالمواد تفرض مشاكل علاج مختنه. (Kleber‏ 
Gawin, 1987)‏ &. 
ثانياً: يشفى بعض الأفراد من مشاكلهم الخاصة بالمواد بدون أو :. خل على 
الإطلاق )1992 (Prochaska et al.,‏ . ومع ذلك يبدو Lola. ul‏ 
آخرين يشفون وبعد ذلك ينتكسون لاضطرابهم حتى بعد علا مكثف؛ 
ويستمرون فى تعاطى المخدرات فى الوقت الذى يترك لهم. Soy‏ يكون 
من الصعب إلى أتصى حد تحديد فى أى وقت معين ما إذا 5: Qu.‏ 
ينجح أو يفشلء أو غير متعلق بتقدم شخص معين؟. 
وفى النهاية كما بالنسبة لأى اضطرابات عقلية أخرى. فا .اف 
والمعايير المطبقة عن طريق باحشين إكلينيكيين سختلفين تجعل در vA‏ 


` i Gye, LN TI tele zo obesse cto ded | 
iE iy et al, 1988) EM الوصو إلى إستنشاجات واسعة عن فا‎ 


E‏ إط المنفر Li.‏ وباعغة على الجدل. وفى أحد برامج العلاج كان الناس 
MS‏ 


beeen‏ بالسوكسينيسكولين .Succinycholine‏ وهو عقار شل فى 
اا وهم يتذوقون مشروبات كحولية )1963 (Sanderson et al.,‏ 
3 هؤلاء الناس كراهية للكحولء ولكن ss‏ من الإكلينيكيين إنزعجوا 
NA‏ لأمن واحلافيات (S pal‏ عازوة على ذليث. يداب انما fem‏ فير 
البقاء. كما أثار الاشتراط ال منفر الذى يقرن الصدمة الكهربائية مع الشرب 
أسئلة أخلاقية فى حين يبرهن على فاعلية محدودة )1987 (Wilson,‏ - 

pally‏ قيل تقنيات الاشتراط المنفر إلى أن تكون أقل شدة نوع ما. 
ففى أحد المجالات يقترن سلوك الشرب مع غشيان وقىء يستشيره الشراب 
.(Elkins, 1991)‏ ومنهجية مضمرة أخرى Covert sensitization‏ « 
تتطلب أن يتخيل مدمنو الكحول اضطراياً إلى أقصى مدىء أو مناظراً منفرة 
أو مرعبة وهم يشربون. والإفتراض هو أن إقتران هذه المناظر المتخيلة مع 
السائل سوف يستثير إستجابات سلبية للسائل نفسه. وأحد أشكال القصور 
الرئيسية لمجالات الإشتراط بالتنفير هو أنها يمكن أن تكون ناجحة فقط حينما 
يكون العملاء مدفوعين لإستمرار مع مثل هذا البرنامج رغم بغضها. 

ويركز برنامج سلوكى آخر على تعليم بدائل ld alternatives‏ 
العقاقير. وهذا المجال» قد كان يُطبق كذلك على إساءة استعمال الكحول 
والإعتماد عليه أكثر مما يطبق على اضطرابات متعلقة بالمواد. وقد كان يتم 
تعليم ذوى مشكلة الشرب أن يستخدموا الاسعرخاء» والتأمل» والتغذية 
الراجعة البيولوجية Su‏ من الكحول لخفض توتراتهم (Rohsenow et al.,‏ 
(1985 . ويعطى البعض كذلك Laus‏ على التركيدية Assertiveness‏ أو 
يتم تعليمهم مهارات اجتماعية لمساعدتهم على التعبير عن غضبهم 


ae‏ ر 
وبالرغم من أن هذه المجالات غالبا ما تُطبق على asui‏ 
ol th‏ فإن البحث لم يجدها فعالة بشكل مرتفع )1989 g (Mey tal‏ 


يشير قصور العلاج الخاص بها إلى أن إساءة إستخدام العقافي, أو الإعتى 
^ 3 

nimi 1 " toa ali nua. Sae بصبع ف , النهابة مشكلة‎ Uode 
uu 

وأن النموذج سىء التكيف Maladaptive pattern‏ 4 أ. PAE‏ 


الأولى للتغير إذا كان للناس أن يصبحوا متحررين من العة. رهكذا فإن 
علاجات الاستبصار تميل إلى أن تكون مساعدة أكبر حينما md‏ بالات أخرى 
فى برنامج علاجى متعدد الأبعاد. وقد مُزجت بنجاح مع noA‏ سلوكية 
وبيولوجية )1993 (Galanter,‏ وتقدم فى الغالب الأعم فى د۔کال po‏ 
جماعى. 

Y‏ - العلاجات السلوكية والسدلوكية /المعرفية 


Bet ivr and Cognitive Behavioral Therapies 


د* إن العلاج السلوكى المستخدم على نطاق واسع للاضطرابا التعلقة 
بسسوء إستخدام المواد هو الإشتراط sive conditioning Jl‏ الأ وهو 
مجال قائم على مبادىء الإشتراط الكلاسيكى. وفى هذا JUI‏ ب للأفراد 
على نحو متكرر مشبرات غير سارة ule)‏ سبيل SLA‏ صدمة كه .3) فى 
نفس الوقت الذى يتناول فيه عقاراً. وبعد إقترنات أو إزدواجات .كررة؛ 
يتوقع أن يبدأ الأفراد فى العفاعل بشكل سلبى مع المادة LLL‏ تدون 


إشتياقهم لها. 
وقد gb‏ الإشتراط المنفر لإساءة إستخدام الكحرل والاععماد ٠.‏ كش 
من تطبيقه لاضطرابات إستخدام مادة أخرى رفى الماضى كانت الب "أت 


Gu eee lo ويتم‎ ٠ s بالشرب‎ MUS e) 


i ou Nudus eed. ane NN nu 
مغل هذه التقنيات الخاصة بالاسترخاء فى مواقف بدونها يستثار‎ su 
oS WN OM sua ۷ 


البديلة؛ 
ie e pm "NC‏ 
يزريهم بإعتبار أنهم يظهرون بعض التحسن )1980 (Miller & Hester,‏ . 
ريدو البرنامج أكثر LL‏ وفاعلية فى حالات يكون الأفراد فيها أصغر فى 
السن وغير معتمدين على الكحول )1992 (Miller et al.,‏ 

وفى مجال توافقى Pe‏ التدريب على الوقاية من الإنتكاسة 


ius iu mS Ul يستخدم مدمنو‎ xu. «Relapse-prevention training 


ENT AV le LL, 


مراقبة الذات Self-monitoring‏ لتحديد المواقف والتغيرات الإنفعالية التى 
تضعهمفى مخاطرة بسبب الإفراط فى الشراب» وبعد ذلك يتعلموا 
إستراتيجيات المواجهة للاستخدام فى مثل هذه المواقف (Kivlaham et al.,‏ 
(1990. ويتم تعليم العملاء- Cau‏ أن يخططرا مسبقاً فى الوقت كم عدد 
المشروبات يكون ملاما؟» وماذا سوف يستهلكون؟؛ وتحت أى ظروف؟» وهم 
يمارسون إستراتيجياتهم التكيفية فى مواقف عالية المخاطرة حقيقية jl ik de‏ 
متخيلة. وهنا يقدم المعالج المبادىء الأساسية الخاصة بهذا المجال e‏ 


«نحن نعرف أنك تريد أن تعوقف LE‏ عن كل المسكرات والمخدرات إلى 
الأبد. ولكن معرفتنا بالكحوليات بصفة عامة وبك بصفة خاصة توحى مع ذلك 
eH Lega‏ قن dal‏ أن تشرت قى بعك المناسبات أرقن Shale‏ 
بعد خروجك من المستشفى. وهذا لايدعو إلى التشازم؛ ولكنه ببساطة أمر 
Q^‏ ونحن Y‏ نقترح ob‏ مهمتك يائسة وبعيدة التحقيق» ولكتنا نريدك أن 


بشكل أكشر مباشرة ويقاومون عر unn ieee ere‏ 
(Van Hasselt et al., 1993)‏ . وبالمعل, فن برامج التعليم أ phe‏ 
الفراغ قد كانت تنفذ لتعليم مسيىء استخدا ا مواد «المرح الاي س» Fun‏ 
كبديل لإساءة استخدام العقار (1992 (Aguilar & Munson,‏ . 

والمجال السلوفى الدى قد ذان Ys‏ فى المح اس د poe‏ 
الذين يسيئوا إستخدام الكوكايين (مجموعة معبة العلاج على ٠‏ . . معرون) 
هر التدريب الطارىء Contingency training‏ وفيه ينا العملاء 
حوافزا قائمة على تقديم عينات من البول خالية من العقار. ١‏ س إحدى 
oll wl‏ اشد اشنا بالقدريب ng Ubi‏ رجد poe A LON‏ 
استخدام الكوكايين إستخدموا الشهور الستة الكاملة للعلاج؛ مع ٠‏ / حققوا 
ثمانية أسابيع على الأقل من توقف مسعمر عن تعاطى المخدر. ay‏ أن طول 
الوقت الذى يبقى فيه العملاء مع البرنامج وطول توقفهم عن Loo‏ المخدر 
بک مغ اسه قل مز Wd‏ ا خدام JB SU‏ .ج تكون 
سبباً فى بعض التفاؤل )1993 ٠ (Higgins et al.,‏ 

وقد كان لمعظم العلاجات السلركية الخاصة dene‏ الود 
والإعتماد عليها نجاح محدود للغاية. وفى الحقيقة, تنجح iia‏ :على 
أفضل وجه فى إمتزاجها مجالات (We 1 & Stone-Washton, ig pee‏ 
(1990 . وفى أحد المجالات a us‏ التدريب JE‏ على 
ضبط الذات shavioral Self-Control training (BSCT)‏ — شوم 
المعالجون فى البداية بإرشاد العملاء لمراقبة رلوكهم الخاص بالشرب 2 ۷ 
al., 1992)‏ . وحيئما يسجل العملاء الأوقات والأماكن والانفعالات = 
S UNI NE.‏ ا LER COO rtm‏ 


اعد لاحق. ويقترح البحث oU‏ المجالات البيولوجية نادرأ ما تؤدى إلى تحسن 


طويل المدى ولكنها أحياناً يمكن أن تکون doas‏ مساعدا لبرامج أوسع من 
العلاج )1985 (Kleber et al.,‏ . 

إزالة العسمم Detoxification‏ إزالة التسمم هر سحب العقار 
JS,‏ تدريجى يشرف عليه طبيا )1990 (Wartenberg et al.,‏ ويتم كثير 
من برامج إزالة التسمم فى المستشفيات أو العيادات لأن مستعملى العقاقير 
غالبا مايبدون أكشر دافعية للمثابرة خلال الإنسحاب فى تلك المحيطات. وقد 
a‏ كذلك برامج إزالة التسمم علاجأ فردياً وجمعياً «خدمة متكاملة» 
للمرضى الداخليين. وهذا أصبح مألوفاً بشكل متزايد فى السنوات الحديغة. 
وإحدی إستراتيجيات إزالة التسمم المستخدمة غالبا مع الاعتماد على 
العقار المسكن- gd]‏ يمى Sedative- hyponotic drug‏ « هر جعل العملاء 
ينسحبون تدريجياً من العقار» آخذين جرعات متناقصة ila‏ حتى يكفوا عن 
العقار UG‏ وبالرغم من أن أعراض الإنسحاب لازالت Gad‏ بهذا التكنيك. 
فمن المحتمل أن تكون AST‏ إعتدالاً. وإستراتيجية أخرى لإزالة التسمم هى 
تعاطى عقاقير أخرى تخفض أعراض الإنسحاب» وتستخدم أحياناً العقاقير 
المضادة 5 للقلق» على سبيل JEM‏ لتخفيض ردود الأفعال الشديدة بالانسحاب 
من الكحول. 
وقد أثبتت ثبتت برامج إزالة ال لعسمم أنها فعالة فى مساعدة الناس المدفرعين 
إلى الانسحاب من العقاقير. وبالنسبة للناس الذين يتقاعسون عن تتبع العلاج 
النفسى بعد الإنسحاب. del‏ مسعدلات الإنتكاسة إلى أن تكون مرتفعة 
(Pickens & Fletcher, 199D‏ 


ae Ki c ي س ص ص ي ج‎ a 
.| من قبل‎ p للمواجهة.‎ Gb تتوقع أحداثاً مستقبلية وتستنبط‎ 
d 


en و و‎ C D DP M Oi 
; all تتوقف بعد كمية معينة حينما تشعر بحب الاستمرار. ويهذه‎ 


+ نعتقر 
أنك سروف تحطم القهر لتستمر وسوف تنمى قوة الإرادة الخاصة 4 Qi‏ 
أن يكون له تآثيران حينما تترك المستشفى. 
أولاً: حينما تحاول أن تشرب» فإن خبرتك الخاصة بمقاومة الإغراء فى penal!‏ 


سوف تعطيك LSE‏ أكبر. 
ثانياً: إذا شربت فإنك سوف تخبر أنه من السهل أن تقلع قبل أن pou‏ 

مرح خاص بشرب مفرط » )1982:213 (Hodgson & Rankin,‏ . 

LS,‏ يوحى هذا العرض. فإن التدريب الخاص بالوقاية من ESE‏ مثل 
التدريب السلوكى على ضبط الذات BSCT‏ » حيث يسعى إلى as]‏ العملاء 
ضبطأ على سلوكهم الخاص بالشرب. ويشير البحث إلى أن هذا ٠ atl‏ يخفض 
أحياناً تكرار التسمم فقط )1994 ‘ty (Hollon & Beck,‏ 
السلوكى على ضبط الذات» فإن التدريب على الوقاية من الإنتكاسة :.دو أكثر 
فاعلية بالنسبة لمسيئى إستخدام الكحول منهم لأولئك المعتمدين ب..نياً على 
الكحول )1989 (Meyer et al.,‏ . وكذلك تم نجاحه فى علاج سوء i‏ ستخدام 
الكوكايين )1991 (Carrol et al.,‏ . 

Y‏ - العلاجات البيولوجية 


Biological Treatments 


التدريب 


تلعب التقنيات البيولوجية مجموعة متنوعة من الأدوار .علا 
الاستطرايات ااه alil Feline Il agi dy wal tly‏ ع Cal‏ ته 
يدون 


الموادء والتوقف عنهاء أو ببساطة المحافظة على إستخدامهم الموج : 


Tus un eue LEG pia‏ بالنسبة 


LU [ds 3‏ الأشخاص المدمنين فى ردود فعل شديدة خاصة بالانسحاب 


(Goldstein. ^‏ 
من etna‏ ان بعص الدراسات اخديثه قد وجدب ان JPN ASLAN‏ 
RN‏ قد wad‏ إشتياق الفرد لإحتساء الكحول ويمنع 
عور بالانسجام الذى يخلقه الكحول. ووجدت إحدى الدراسات أن هذا 
إلمقار كسر دائرة الإشتياق التی تُحدد بشكل فطى فى حركة حينما ينتتكس 
وخص كحولى تم شفاؤه ثم أخذ جرعة أو جرعتين. وقد خفضت الإنتكاسات 
الكاملة إلى YY‏ 7 فى مجموعة النالتريكسون مقارنة ب JOE‏ فى مجموعة 
إزالة التسمم )1992 (Volpicelli et al.,‏ ووجدت دراسة مماثلة أن المرضى 
الذين يتلقون نالتريكسون وعلاجا Lek‏ بمهارات المواجهة حصلوا على ثلاثة 
أضعاف معدل التوقف الذى حصل عليه مرضى ضابطون. وأقل من نصف 
الرضى السابقين الذين أخذوا عينة من الكحول خبروا انتكاسة كاملة» فى حين 
أن غالبية ا مرضى الضابطين إنعكسرا بعد أخذ عينة الكحول (O'Malley et‏ 
.al, 1992(‏ وبالرغم من أن النالتريكسون لايمكن أن يسمى شفاء للكحوليةء 
o8‏ هذه go‏ تعتبر واعدة حقاً. فقد إقترحت دراسات حديثة cy al‏ على 
bile!‏ أن cl Ui‏ تخد لبا asl‏ يعدن الق slare Yl gi Lye Moll‏ 
على الكوكايين )1994 (Goldstein,‏ . 
وفى النهاية؛ قد إبتكرت أجسام مضادة حديثاً؛ وهى تحت الفحص 


كمقاوم os‏ للكوكايين. وتبحث هذه الأجسام المضادة عن جزئيات الكركايين 
OY‏ إلى منتجين ثانويين غير فعالين. وإذا كانت نتائج المستقبل فعالة فإن 


E see 


arn Antagonist Drugs العقاقير المقاومة‎ 


لعقار» يكون التحدى التالى هو تجنب إساءة إستخدام AUTE in‏ 
ففى إحدى التقنيات NL ue a eee‏ “ ضطرابات | 


" odd 

(مضاده ا الاستخدام). على سبيل (UM‏ غالبا FN gos‏ 
يحاولون أن يكفوا عن شرب الكحول )1993 oy & Ksir,‏ ر FF‏ 
ا ا ا ار يي 


الكحول عند تعاطى هذا العقار المقاوم سوف يخبر غشیاںا Anh duni‏ 
وإحمراراً في can ll‏ ومعدل أسرع لضربات القلب» والدوخة, PEL‏ 
المستوى النظرى» فإن الأفراد الذين تعاطوا العقار المقارم ...رف يكفراعن 
الكحول. ويعرفون رد الفعل المرعب الذى ينتظرهم اذا ما أ< ندرا حتى جرعة 
واحدة. وقد أثبت «Lyall‏ المقاوم Sy E ETE‏ مسرة ری مع الناس 
المدفوعين بشكل مرتفع فقط. وبعد كل شىء يمكن أن يتوق:..! عن تعاطى 
العقار المقاوم ويعودوا إلى إحتساء الكحول فى Gl‏ وقت (Meyer et al,‏ 
)1989 . 

المقارمات المخدرة :Narcotic antagonists‏ مدل dee f Ju"‏ 
6 والسايكلازرسين «Cyclazocine‏ والنالتريكسرن Naltrex: ١3‏ 
ومقاومات جزئية مثل بابرينورفين Buprenorphine‏ تستخدم al‏ مع أفراه 
يكونوا معتمدين على مشتقات الأفيون. وترتبط هذه الىة. .بر بمواقع 
المستقبلات الأفيونية خلال gll‏ وتجعل من غير المسكن du. GRAM‏ 
بؤدى إلى تأثيره العادى. ومن الناحية النظرية؛ بدون الإندفاع أو تخداء 
المرتفع والمستمر للعقار يصبح لا جدوى منه. وبالرغم من أن ١ at‏ جرعة 


(Peachey & ire m‏ وإنتهى الأمر إلى أن يعتقد كثير من 

أن إبدال إدمان بآخر لايكون «حلاً» مقبولاً للاعتماد على 
es 0‏ كشير من الأشخاص المدمنين أن إدمان الميغادون يخلق مشكلة 
x‏ إضانية تعقد ببساطة المشكلة الأصلية نارق EC sonny)‏ 
wi‏ من العقار. وفى الحقيقة يبدو oí‏ الإنسحاب من الميشادون أصعب من 
الهبروين. 

A,‏ أضافت النساء الحرامل المحانظات على الميشادون مشكلة تأثير 
uy‏ على أطفالهن. وقد كان الميشادون مرتبطأ بانسحاب شديد ومكثف 
الأعراض لدى المواليد الجدد وبأعراض عصبية محتملة. وقد يظهر الأطفال 
العرضون للميثادون U‏ وعدوانا أشد من الرفاق غير المعرضين» وقد يكونوا 
نى مخاطرة متزايدة من تطوير اضطرابات القصور فى الانتباه واضطرابات 
التعليم )1993 .(Decubas & Field,‏ 

وبالرغم من هذه المشاكل» فإن الاهتمام بالعلاجات التى يشرف عليها 
طبيباً مثل الوقاية من الميشادون قد زادت فى السنرات الحديثة نتيجة لانتشار 
فيروس الإيدز HIV‏ بين مسيئى إستخدام العقاقير داخل Gayl‏ وشركائهم 
الجنسيين وأطفالهم. وكان /۲١‏ إلى ١‏ /ز من حالات الإيدز المقررة فى عام 
MM‏ مرتبطة بسوء إستخدام العقاقير عن طريق الوريد. وسوء إستخدام 
العقاقير من خلال الوريد يكون خطرا ليس فقط بسبب مخاطر مشاركة الإبرة 
مير المعقمة ولكن aUis‏ بسب العأثيرات غير الكابحة للعقاقير والتى عكن 
تؤدى إلى السلوك الجنسى المرتفع الخطورة )1992 (Millstein,‏ . وهكذا 
لإ بعض برامج بقاء الميشادون قد أدمجت تعليم الإيدز والعلاج التفسى 
اشوكيدى المركز على الصحة فى خدماتها العلاجية )1988 (Batki,‏ . 


الأجساء المضادة الجديدة قد er‏ المركب الأول لمساعدة 0 


الكوكايين المدفوعين على البقاء خاليين من العقار فم 5 
دائرة الإدمان )1993 (Landry et al.,‏ . 
العلاج من بقاء العقار -:enance Therapy‏ 


NE 


Mz 
n Drug 


uud ete vo uum! edant) airs) by Qu EO eed | اسلوب‎ Qa 


للعقار. ويأتى كشير من التلف الناتج من إدمان الكحول -ن Jule‏ 


الإكلينيكيون بداية متحمسين Ue‏ حينما إبتكرت برامج Tl‏ ناظ بالميثادرن 
فى الستينات لعلاج إدمان الهيروين )1967 ,1965 (Dole & N; vander,‏ 
وفى هذه البرامج يُعطى العملاء المامنين ميشادون أفسيسرن, , ...ركب كسبديل 
للهروين. وبالرغم من أن العملاء يصبحون بعد ذلك معتمدين ٠‏ لى الميشادون, 


فإن إدمانهم يبقى تحت إشراف قانونى وطبى آمن. وإعتقد مب . و البرامج أن 


الميشادون يكون مفضلاً عن الهيروين لأنه يكن أن يؤخذ عن ob‏ الفم؛ وهكذا 
يستأصل مخاطر الإبر» ويحتاج إلى أن يؤخذ مرة واحدة فى اليو 

وبدت برامج الميشادون الأوليه فعالة dee‏ وحقق بعضها ... دلات نجاح 

(Mc .othlin et al., 1978) (7. . -ZA-) uii deas Antz ae‏ كما 

قدمت هذه البرامج تأهيلاً مهنيا واجتماعياً وبذلك يكن أر .يش بعض 

ob 


مستخدمى الهبروين حياة طبيعية وبناءة نسبياً. ونتيجة لهه. 


cui‏ برامج عديدة للمحانظة على الميشادون فى جميع أن الولايات 
المتحدة. وكنداء وإنجلترا )1989 .(Payte,‏ 
نات 


وقد أصبحت :تلك البرامئج أقل C ssl‏ خلال اله 


فخ القرن العش رين إلى خد كبير بسب ب إدمان eel‏ زف 


` ة مستعلقة مساء دة الذات» تقدم جماعات مساندة للناس 
ج حل مسق 
: ن مع ويهتمون بأشخاص كحوليين. وفى هذه الجماعات يشارك 
Ps‏ المؤلة ويتعلمون مواجهة تأثير الأشخاص الكحوليين فى حياتهم 
us is‏ عن تدعيم شربهم وسلوكهم المتعلق بالكحول. 
d‏ 

4i, 1‏ إبتكرت- أيضا- پرامج مساشدة الدات Hei M‏ بار uen‏ ت AAA!‏ 
alit‏ ربصفة خاصة الإعتماد على الهيروين والكوكايين. وينمو فى شعبية 
ads‏ المخدرات المجهولين ومدمنو الكوكايين المجهولين. القائمين 
وى نموذج مدمنى الكحول المجهولين. وقد إمتدت كثير من برامج مساعدة 
إإزات» مغل قرية دای توب Daytop‏ ومنزل فونيكس Phoenix‏ إلى «مراکز 
علاج مقيم»؛ أو ومجتمعات علاجية», حيث يعيش فى الأولى مسيئو 
إستخدام الهيروين والكوكايين ويعملون وينشئون اجتماعيآ فى بيئة خالية من 
العقار بينما يطبقون علاجات فردية وجماعية وأسرية ويعملون على العودة إلى 
الحياة المجتمعية. 

وقد كان من الصعب تحديد النجاح الفعلى لمساعدة الذات وبرامج العلاج 
القيم )1993 (Ray & Ksir,‏ ولاتحتفظ بعض البرامج بسجلات الأعضاء 
الأين فشلوا فى الإستفادة من المساعدة وتم توقفهم. علاوة على ذلك» يكون 
كثير من مثل هذه البرامج غير موثوف فيها من الباحثين ويتعاملون معها 
بشکل إنتقائى. 

0- إستخدام عقار متحكم فيه مقابل التوقفن 
Controlled Drug Use Vs.Abstinence‏ 


هل الشوقف العام هو الشفاء الوحيد من سوء إستخدام العقاقير 
«الإعتماد Ge‏ أو هل يستطيع الناس ذوو اضطرابات إستخدام المواد أن 


B" 


 — مساعدة لخ‎ QA! ر‎ -i 


Self-Help Programs 


بالنسبة للتكلفة والنجاح ال محدود للتدخلات PARTES‏ » 
D Us - $‏ 

“A 2 

sual ue nt 
mr نا قش‎ Ohio adsl رجلان مدمنان للكحرل من‎ 


وأدت المناقشة الأولى إلى مناقشات أخرى وإلى al‏ النهائى splat‏ 
مساعدة الذات للأشخاص مدمنى الكحول. وناقش الأعه.... ٠‏ المشاكل lal‏ 
بالكحول والأفكار الحرفية والمساندة المقدمة. وأصبحت Lo‏ معروفة باس 
الكحرليين المجبرلين t^ 4) Alcoholics Anonymous‏ . 

واليوم» تملك مؤسسة AST(AA)‏ من Y‏ مليون عضو فم . 45٠٠١‏ جماعة 
عبر الولايات المتحدة و١ ٠١‏ دولة أخرى على نحو (AA World .., ixl‏ 
.Services, 1994)‏ وتقدم علاجا تدعيميا مع ملامح سد ية رروحية فى 
مساعدة الناس على التغلب على إدمان الكحول. ويجد الأه....اء المختلفون 
مساعدة من (AA)‏ فى نواح مختلفة. فبالنسبة للبعض Ln‏ رن 
مجموعة الرفاق التى تساعدهم على إكتساب تحكم فرز 
(Galanter et al., 1990)‏ . وبالنسبة لآخرين هى البعد ا bi, v‏ 
المقابلات مكانا بانعظام» ويكون الأعضاء متاحين لمساعدة عط ٠‏ 'بعض لا 
uc ME E IE OIE BE‏ 


n prem يلد‎ rell EP 


بدون مساعدة مهنية. وترجع حركة مساعدة الذات إلى ع 


الأعضاء على الترقف عن الإدمان «من يوم إلى آخر» وتفه القبد 
«كحقيقة أو واقع» فكرة أنهم عاجزون بسبب إدمان الكحول رأ TU‏ 


يتوقفوا عن الشرب تماما وبصفة دائمة إذا كاز لهم أن يحيوا Ghee‏ بكر 


لغاس الذين يعتقدون eel‏ كحوليون وأن التوقف هو الإستجابة 
لهم )1993 «N35, (Rosenberg,‏ الناس أكثر Yue!‏ لأن ينتكسوا 

TOE‏ شراب واحد. وقد تنطبق نتائج تلك الدراسات على 
eu.‏ أخرى خاصة بالعقاقير. 

ومن المهم أن تُبقى فى الذهن» بصفة Bole‏ ان كلا من توقف وإنضباط 
a‏ يكونا صعبين إلى أقصى حد بالنسبة لمدمنى الكحول. وبالرغم من أن 
العلاج قد يساعد المفرطين فى الشراب للتحسن لفترة معينة؛ فإن الدراسات 
التعبعية تشير إلى معدلات إنتكاسة عالية. فوجدت دراسة تتبعت ٠١١‏ 143 
أن بعد ثلاثين عاماً من العلاج أصبح ZY-‏ شاربین على نحو dae‏ وأصبح 
8 متوقفين عن الشراب» وإستمر الباقون يعرضون مشاكل شراب دالة 
.(Vailant, 1983)‏ ونتائج أخرى تكون أكثر كآبةء ممايوحى أن معدلات الشفاء 
تكون أحياناً منخفضة مثل )0/- (Peele, 1989) (Z3.‏ . 

والأكثر كآبة هى نتائج دراسة خاصة برجال عولجوا من إدمان الهيروين. 
رمعد YO‏ سنة من العلاج Sou‏ محكمة؛ كان V0‏ من الأشخاص إما موتى 
ui‏ السجن أو لازالوا يسيئون إستخدام الهيروين» فى حين أن Yo‏ كانوا 
خاليين من العقار )1993 .(Hser et al.,‏ ومثل هذه الإحصائيات تصلح كمذكر 
مزعج بأن سوء إستخدام المواد والاعتماد عليها يستمر ليكون أشد مشاكل 
مجتمعنا الدائمة والمعجزة. وقد أدت- أيضا- إلى أن بعض الإكلينيكيين 
بركزون أكثر على قضايا اجتماعية ثقافية وآخرون يركزون أكثر على برامج 
الوقاية. 


— 


يتعلموا إبقاء إستخدام المواد تحت تحكم أفضل؟. فلقد of‏ مناقشة وز 
لسنوات» بصفة خاصة حينما يكون الذى نحن بصدده هر الكتحرل. e‏ 
وكما رأينا من قبلء ined pe ear err‏ دن /ا معرفيين أ 
الان oft‏ أن Ly nas‏ فن الشات يغهد ادا onse 20005 lada‏ 
اكثر ملائمة. ويجادل هؤلاء المناصرون للشرب المتححم . 5 yr‏ 
الترقف الصارم قد nisu E‏ الذات M‏ 
كان لابد أن یحصلرا على شراب منفرد )1989 des (Peele,‏ الذين i‏ 
إدمان الكحول كمرض. يأخذون, على النقيض» موقف المدمند. AA) gd)‏ 
ue tl‏ ومجرة أن تكرن مدن كل adn Le Tah aes rad‏ 
ويعتقدون أن الإنتكاسة لايمكن تجنبها على نحو التقريب om‏ يعتقد مدمنر 
d ssl‏ أنهم يمكن أن يأخذوا بشكل آمن شرابا واحدا. انهم ....حنقوا أن هذا 
الإعتقاد المضلل سرف يفتح الباب إن SGT‏ أو عاجلاً مرة أ 
أخرى إلى شراب لايكن التحكم فيه. 


والمشاعر الخاصة بهذه القضية قوية Due‏ لدرجة bob‏ ناحية قد 


ان ديؤدى مره 


تحدوا فى بعض الأوقات الدوافع وسلامة تلك الدوانع من axes. s‏ 
ias‏ يشير البحث إلى أن كلا من الشراب المنضبط والتوقف s‏ الشراب قد 
يكونا هدفين علاجيين قابلين للتطبيق» إعتمادا على شخصب : نرد وعلى 
طبيعة مشكلة الشراب الخاص. وتقترح ob‏ أن اشرق كر ATG‏ 
Lee iced whl da ue‏ على الكل ف حن al‏ ا 
يكن أن يكون مساعدا للشاربين الأصغر المسيئين الاستخدا. زد رالذين 
قد يحتاجون ببساطة إلى أن يعم تعليمهم صررة غير Ln a‏ .قدا" 
الكحول )1985 (Marlat,‏ كما gat‏ ذراسات أخرى أن spat‏ إن أكثر 


TT E E Pa us d‏ والتعليم وتسمح للأطفال بأن 


مع أمهاتهم الساعيات إلى الشفاء )1992 (Hall,‏ 
eJ! -Y‏ 


Perevntion 


فى السنوات الحديثة؛ إنتشرت مجهودات الوقاية من العقاقير إلى مابعد 
ay‏ المدرسية كما تبين الإكلينيكيين أن الأطفال يقضون جز من وقتهم فقط 
نى المدرسة. وأن الأطفال الذين فى مخاطرة عظمى بالنسبة للاضطرابات 
Xil‏ بالعقار قد يكونوا متغيبين من المدرسة على نحو مزمن أو قد تركوا 
الدرسة تماماً. كما قد أصبحت برامج الوقاية أكشر تحديداً فى المجتمعات 
الدريئة. ويحاول الباحشون الإكلينيكيون أن يحددوا ليس فقط كيف يمكن 
الوقاية من الاضطرابات المتعلقة بالمواد بصفة عامة ولكن كيف يمكن الوقاية 
منها فى جماعات نوعية. ماهى الوقاية؟ ولأى مجتمع تكون أعظم فاعلية 
للوقاية من سوء الاستعمال GY‏ من المواد ؟ )1991 NIDA.,‏ . 
وتختلف برامج الوقاية فى تقنياتها وأهدافها. وتؤيد بعض البرامج 
cii al‏ التام عن تعاطى العقاقيرء فى حين أن آخرين يؤيدرن إس تعمالاً 
«مسئولاً» Responsible‏ . ويسعى البعض لقاطعة أو الوقاية من إستخدام 
«عقار المدخل» «Gateway drug‏ والآخرون الذين يتبينرا أن الشروع المبكر 
فى إستخدام العقار يرتبط بشدة بسوء الاستخدام اللاحق والسعى لتأجيل عمر 
cuf‏ المخدرات. JL,‏ قد تختلف البرامج فيما إذا كانت تحاول تقديم تعليم 
عن المخدرات, وتعليم بدائل بناءة لإستخدام العقار» وتعديل العلاقات مع 
الرفاق أو مزج بعض هذه التقنيات. 


"- برامج علاج اجتماعية ثقافية 


S:ciocultural Treatment Programs 


يعيش كثير من مسيئى اإستخدام المراد فى بيئة شد 


للعنف )1990 (NIDA,‏ . واليوم يحاول عدد متنامى من , “ا الصا أر 
يكون حساسا للضغوط الخاصة GUNG‏ الاجتماعية والمش LE‏ 
يواجهها مسيئو إستخدام العقاقير الذين يكونوا فقراء» بلامأء . أو أعضاء 
فى جماعات أقلية عرقية )1993 (Wallace,‏ والحساسية لد ديات الحياز 


الفريدة لكل مريض يكن أن تكون أفضل دفاع ضد الضغسوء البيئية ^ 


(Lisansk. 


sagas 


والاجتماعية التى يمكن أن تؤدى إلى الإنتكاسة. 

satus‏ فإن المعالجين قد أصبحوا أكشر وعيا لدرجة أن 
الدالة غالبا ما ترتبط باضطرابات متعلقة بالمادة Gomberg,‏ 
)1993. ولأن النساء eae‏ لديهم روود اقغات دو لل 


سبيل Jati‏ غالبا ما TT‏ 
للرجال )1991 (Hamilton,‏ وبالإضافة إلى WS‏ فإن علاج so‏ 


لاستعمال المواد قد يتعقد بقضايا عديدة خاصة بالنوع, تشع 
الجنسية؛ وضغوط تربية JULY‏ والخوف من المقاضاة الجنائية بال 


إستخدام العقاقير أثناء (Roper, 1992) Jati‏ وقد ev‏ / 


النساء cual!‏ باضطرابات متعلقة بالمادة إساءة جنسية قبل عه 


E‏ لع epo LAST cm medi‏ تلت العا e‏ اللا من ا 
إحدى الدراسات قررن مترسط عشرة اغتصابات ببلوغ عه 
(Arbiter,1991)‏ . وھکذاء فان نساء كثيرات مسيئات لاستعمال Al‏ 
Leyla‏ با شو Bel‏ فى gels lone‏ التوع la gl‏ 


وقد بادر برنامج «النجم الرئي سى » Head Start‏ منهج وقاية قبل 
ويهدف إلى المجتمعات المصابة بالفقر والملتحقة بالنجم الرئيسى 
m‏ ويعلم البرنامج عن تأثيرات العقنارء وعوامل المخاطرةء وقضايا 
^ غط الرفاق» والمهارات الوالديةء وإبتكار وإستعمال شبكات 
-(Uyemade, 1989) ; XU,‏ 


الاستنتابج: 

تناول هذا الفصل علاج الإعتماد على العقاقير. وقد بدأنا أولاً بمناقشة 
الإحالة وتخطيط العلاج موضحين معابير الإحالة وعملية الإحالة والتوثيق 
رحفظ السجلات. وفى الشق الثانى من هذا الفصل طرق العلاج النفسسى, 
متمثلة فى العلاجات بالاستبصارء والعلاجات السلوكية والسلوكية/المعرفية, 
والعلاجات البيولوجية» وبرامج مساعدة الذات» وإستخدام عقار متحكم فيه 
مقابل التوقف. وبرامج العلاج الاجتماعية الثقافيةء والوقاية من سوء إستخدام 
العقاقير والكحول. وقد تم إبراز مميزات وعيوب كل من هذه الطرق العلاجية 
أثناء مناقشتها. 
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tegis Di ی‎ rer 
ت طريق تقر‎ 


تعليم من خلال تأثيرات العقار غير السارة), وعلى الأسرة اسن خلال Ü‏ 
مهارات والدية و تحسين الأداء الأسرى)ء وعلى جماعة الرفان E ur‏ 


تدعيم سياسات «(Ul‏ او على المجتمع بصفة عامه )2 coU.‏ 
الخدمات مثل حملة «القاضى يقول لا»). PEST‏ الوقاية BS‏ فاع 


يقدم رسالة متسقة خاصة بسوء إستخدام العقار فى كل مجالات حباة الأطفال 
(NIDA, 1991)‏ . 

وقد إبتكرت بعض برامج الوقاية حتى لأطفال ماقبل ا سة. ويعلم 
برنامج دراسات الكحول الابتدائى والتعليم الأساسى (BABES es‏ 
أطفال ماقبل المدرسة مهارات إتخاذ القرار» ومهارات المواجهة ٠التقنيات‏ 
الخاصة بمقاومة ضغط الرفاق والتعامل مع المشاعر. كما يقدم ... .. مات عن 
الكحول والعقاقير e SY)‏ ويجعل الأطفال على ألفة eel... a aae‏ 
ويستخدم برنامج دراسات الكحول الابتدائى والتعليم الأساسى لا مان دمى 
إرشادية مشل البراعم والبقر» التى يكون والديها معتمدين على الد ارء كما 
بس تخدم الطائر المبكر الذى يعطى إشارات تحذيرية عن السلوكي. ‏ . المدمرة 
للذات وعن التأثيرات الخاصة بالإعتقادات غير الصحيحة عن Glad)‏ زشفاء 
ريجى Reggie‏ . كلب مدمن للكحول يتمائل للشفاء ويروى ع 2 مأنه 
es Nip assy‏ رهرندا Jab, . Rhonda‏ مسىء لاستخدام Dal‏ 0 يش 
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الفصل السابع 
علاج الاضطرابات الوجدانية 


فى هذا الفصل سوف نلقى الضوء على علاج الاكتئاب أحادى القطبية 
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أولا: علاجات الاكتئاب أحادى القطبية 
يستخدم المعالجون النفسيون العديد من طرق العلاج النفسى لعلاج 
ىناب أحادى القطبية. وتتراوح تلك الطرق من علاجات شمولية إلى 
علاجات LUG‏ على المشكلة. وتختلف تلك الطرق LE‏ بشكل bi‏ عن GAN‏ 
الشخصية التى يستخدمها الناس للخروج من مزاج سئ . 


-١‏ العلاج السيكودينامى 
Psychodynamic Therapy‏ 

بالإعتقاد بأن الاكتئاب أحادى القطبية ينتج من خرق لاشعورى بسبب 
افتقادات مكونة من اعتماد متزايد على الناس الآخرين» يحاول المعالجسون 
السيكوديناميون أن يساعدوا العملاء على إحضار تلك العمليات إلى الشعور: 
وبذلك يفهموا مصدر pal‏ ويتعلموا أن يتركوها وراءهم. وباعتبارهم ممارسين 
لعلاج شمولى» يستخدم أولثك المعالجين نفس الإجراءات السيكودينامية مع 
العملاء المكتئبين التى يستخدمونها مع الآخرين: إنهم يشجعون العملاء أن 
يتداعوا بحرية خلال العلاج؛ ويقترحوا تفسيرات لتداعيات» وأحلام» ومبررات 
مقاومة وطرح العصيل؛ ويساعدوا العملاء على إعادة خبرة وتقويم أحداثهم 
رمشاعرهم الماضية. وساعد التداعى الحر للفقد Lib cul‏ لهذا المعالج. قد حدد 
المرحلة الخاصة باكتثابه: بين ذكرياته الأسبق» من الممكن الأسبق من كل eus‏ 


TERTIA‏ السيكوديناميون إجراءاتهم العادية لتناول 

Js: 58‏ خاصة تحير العملاء المتكتثيون؛ وإذا ماكان عميل مغتم lag‏ ليرتبط 

يكرا بحرية فى op DU‏ المعالج قد يكون عليه أن يتخذ Tyo‏ أكثر نشاطاً 

ين العادى فى المناقشسات المبكرة للعلاج (Bemporad, 1982; Spiegel,‏ 

. . 1065: Koth, 1956) 

والمعالج» عن طريق ... تقديم محاور يظن أن المريض يكن أن يناقشها؛ 

ند يساعدهفى الغالب على التحدث عن مدى أوسع من الموضوعات. 

ركذلك» بسؤال أسئلة معينة قد تساعد المريض على التغلب على عجزه عن 
التحدث عن موضوعات خاصة... وإذا كان المعالج سلبيا جداء فإن صمت 
المريض قد يزيد... وبعد كل مقابلة قد يخبرالمريض إحساسا بالفشل مع 
إكتئاب متزايد )355 :1968 (Levin,‏ 

وبنفس الأسلوب» يجب أن يتعامل المعالج السيكودينامى على نحو حذر 
بصفة خاصة بسلوك الطرح الخاص بالعملاء المكتئبين )1993 (APA,‏ وبسبب 
اعتمادهم الأقصى على الناس المهمين فى حياتهم» فإن العملاء المكتئبين قد 
يلتصقون بالمعالج أكثر حتى V‏ يفعل العملاء الآخرون. مستغيثين من أجل 
الإرشاد والراحة» ومتوقعين من ا معالج أن يرعاهم (Bemporad, 1992; Kolb,‏ 
)1956 . وفى وصف جلسات علاجها مع عميل مكتئب. كتبت إحدى 
ul‏ لجات. 

وهناك تلت فترة نمطية طويلة عاش المريض خلالها فقط فى هالة المحلل 
وانسحب من علاقات شخصية أخرى إلى حد خطير . 

ويعتقد بعض المنظرين والسيكود يناميين بأن المعالج يجب أن يجعل 
العميل المكتئب Lely‏ بتلك المشاعر الطرحية القصوى فى بداية العلاج ويساعد 


تذكره وهو يقود عربة رضيعه تحت مبنى القطار المرتفع وت gua ef‏ س 
وتواترت ذكرى أخرى بوضوح خلال التحليل كانت عملية فى حدور d‏ 
العمر. كان قد حُذر وتركته أمه مع الطبيب. وتذكر كيف قار. ٠رر oF‏ 
منها بسبب تركه )326 -325 :1968 j . (Larand,‏ 


وفى الحالة AIL‏ فسر المعالج حلم العميل المكنك. Eme ٠‏ 


الخاصه بويه العصب d‏ عنماذه Dll‏ واعتماداره الخشيفيه وا مره 
قرر المريض Lb‏ كان فيه عند موقع مقبرة والده؛ كان ذ. .. رالده الم 
راقدا. فى الحلم كان المريض يبكى وكان الآخرون يحاولون أن oe‏ من روى 


وهو يبكى. فى هذه التداعيات تذكر هذا المريض ا موت الراقعى Tia ook we‏ 


ذلك عند حدوثه» «شعرت كما لو أن غرضى من الحياة قد ies)‏ وقد كان 
المريض يلك علاقة تكافلية مع والده» الذى فضله عن الأطفال E‏ ين. وتبع 


تعليمات والده فى الخطاب» وفى الرد عليه امتدحه والده بإفراط sse,‏ مبالغا 


ماحدث لأخوته حينما اختلفوا حتى على نحو خفيف مع igi‏ .فى هذا 


ا مريض فى منطقة ريفية حيث كان الوالد Lt‏ ورجل أعمال ذا نفوذ. كم فى 
مقاطعة صغيرة. وبالرغم من أنه اتبع بخضوع تعليمات oh‏ فإن ال يض لم 
يكن مسئولاً فى شئونه old‏ وفقد Lille‏ متوسطة من JUI‏ بسبب سا أجته. 
ووقع له الحلم بعد فقد مبلغ كبير من المال فى لعب uy UE‏ الحلم 
il Lic,‏ كان الآن مسولا عن نفسه: ومع ذلك بقيت داخله رغب السة 
لأن تتم رعاية من جديد بواسطة فرد قوى آخر. £x abl,‏ إلى 
الآخرين لجعل الأشياء صائبة كما فعل والده فى الماضى حينما كان فى كله 
(Arieti & Bemporad, 1978: 300)‏ . 


0 قرنة اللون» الدى '—— 
j‏ .يون إبنه ووبخه بشدة لإرتداء قميص قرنفلى 


nd ولكن فى هذا‎ hale إلارحجابة من الأب لم تكن غير‎ ae 
"man زز_مل الذى انجز فى العلاج» استطاع المريض ان‎ : 8 
I احساسه المبدئى بالخيبة والشعو العميق بالفشل لعدم إسرار‎ $ 
: ضوعى ؛‎ 


° 4 "E a 
م الاكتثاب» فإنها كشفت‎ ole in. rU ب‎ g ii 
i d Hg» te en بكير. وبالرحم‎ 
انه العحمد - استخدامه الآخرين لإمداده بشعور‎ ssi i 
- * للمريض‎ aus 
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اء : للا ہے ارات التى تحققت 

DUM gl 
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N: 5 t 
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يدرك الشخص (EHA‏ العادية بطريقة جديده ويستخدم بعد 

ر 


00 

العملية: ويجب ان * 1982:2 -(Bemporad‏ 
n‏ . اله )91 h‏ , 

: غرض لتغييرا‎ del, ات‎ 1 beste. e 

ذلك مثل هذه الإستبصارات من فقد وجدا لباحة ن أن 


وبالرغم من التقارير الناجحة مثل هذا ewe p pad‏ 
العلاجات السيكودينامية ركون نافعة عرضياً فقط فى حأ pea,‏ 
pira et al., 1994. APA, 1993' Prochaska, 1984; Berk ae‏ 
Efran, 1983)‏ & - 
وقد روىّ ملمحين من هذا en. Nina‏ 
لاحظنا من قبل» قد يكون العملاء المكتئبون بيان ج ااه 
عند الشاركة Gu‏ فى مناقشات العلاج وممارسة الإستبصار الخادع الذى ي ٠‏ 
العلا VM‏ قد يصبح العملاء محبطين وينهون العلاج dcus‏ 
if a‏ المجال الطويل المدى غير قادر على تقديم الراحة السريعة التى 


فاعا + المحدودة أولأًء كما 


العميل على قبول حدرد المعالج & Ju 1992, 1982; Arieti‏ 


(pem 


nd 2‏ 
بهذا النوع يجب أن يؤجل حتى «مرحلة لاحقة من التحليل» e Le‏ 


المريض تحمل الإحباط على نحو أفضلء ويستطيع القيام طالب vanas‏ 


Í ويعتقد آخرون‎ .Bemporad, 1978; Jacobson, 1975) 


ويتوقع المعالجون السيكوديناميون أنه فى خلال العلاج gem‏ 
العملاءالمكتئبون فى النهاية؛ أقل اعتمادا على الآخرين. :يراج هسون 
الإفتقادات بفاعلية اكثرء ويعملون تغيرات مطابقة فى حياتهم البرسية. وهزا 
النوع من التقدم يُرى فى حالة منفذ أعمال مكتئب متقدم العمر . 
لقد أدى على نحو جيد فى سياق علاقة ذات وضع مفضل »م رئيسه. 
ومع ذلك» حول إلى قسم آخر حيث كان له رئيس جديد متباعد وأعطى, زملاء» 
تغذية قليلة. وببساطة توقع هذا الرئيس الجديد أن يؤدى كل شخص أءساله ولم 
يكن مهتم بالمجاملات الشخصية؛ ووجد المريض نفسه قد أصبح AÍ Re‏ 
وأكثر حينما فشل فى استخراج إعادة التوكيد الذى يحتاج إليه مر رئيسه 
الجديد. وتردد بين عدم رؤيته لمعنى فى عمله والغضب بسبب الأخطاء النافهة 
على نحو معتاد فى شركة؛ التى ضخمها الآن. وفى العلاج كان قا ule!‏ 
ربط مصيبته الحالية بخبرة طفولته الخاصة بتكريس نفسه لإرضاء والد. نادراً 
ماأعطى الأخير مدحاً ركان ناقداً على نحو فظ لكل JUDY‏ ولك بض 
تذكر شعوره بالنشاط والأهمية حينما اعتراف الوالد ببعض الإنجاز . 
وكان والد المريض حيا وفى تمريض بالمنزل» حيث زاره المريض ب . ام 
ui;‏ إحدى المناسبات» ذهب «ليرى» لوالده c e‏ بتوقعات مرتفعة, (y‏ 


صفقةعمل ناجحة» وعندا بدأ يصف إنجازاته od)‏ تجاهل الأخير تابه 


' مشرة نشاطات على نحو التقريب التى يعتبرها العميل سارة» مثل 
tix‏ للتسوق أو أخذ صور فوتوغرافية» ويشجع العميل على إعداد 
LSU‏ أسبوعية للانشغال بها (Lewinsohn, 1974; Lewinsohn et‏ 
al, 1969(‏ وفى بعض الأحيان يصاغ حتى عقد رسمى» الذى يتعهد 
فيه العميل بالإنغماس فى نشاطات سارة على بحو اثثر ويتعهد احد 
أعضاء الأسرة أو الأصدقاء بمكافأة العميل من أجل عمل هذا. وقد بين 
الطلاب أن إعادة تقديم نشاطات منتقاة بهذه الطريقة يؤدى إلى زيادة 
المشاركة فى النشاطات ويحسن المزاج ;1986 (Terif Lewinsohn,‏ 
hwy, .Lewinsohn & Graf, 1973)‏ . 
وصف UUI‏ التالية هذه العملية: كانت هذه المريضة ربة بيت فى 
الناسعة والأربعين من العمر نمى أطفالها ولم يعدوا يعيشون فى المنزل «كان 
إهتمامها الرئيسى فى الحياة هو الرسم بالزيت» وكانت Lie‏ فنانة منجزة» لديها 
اكتئاب يتسم بالخمولء وانحطاط ذاتى» والقلق فى حين كانت مصابة بآفة 
تنفسية شديدة. وكانت غير قادرة على الرسم خلال مرضها وفقدت الإهتمام 
والفقة فى عملها الفنى حينما أصبحت مكتئبة» وظن معالجها أنها يكن أن 
تعيد مصادر «إعادة تدعيمها» إذا أمكن دفعها أن تعود إلى الحامل. وبعد 
تقسيم علاقة مدعمة لمدة i a‏ خطط المعالج لزيارة منزلية للنظر إلى رسومها 
رمراقبتها والحديث معها حينما إلتقطت فرشاتها ووضعت يدها على ISU‏ 
ببحلول وقت وصولهء كانت قد بدأت من قبل فى الرسم وفى أسابيع قليلة 
Oy‏ نقص تدريجى فى اكتثابها )521 :1971 -(Liberman & Raskin,‏ 


—— 


يبحثون عنها cha:‏ وقد بينت المجالات السيكودينامية وعدأ أكبر ui‏ 


(APA 1‏ 
Suartberg & Stiles, 1991)‏ . وبالرغم من أن نعائج الباحشين + العلاجان 


السيكردينامية ذات مساعدة محدودة فى علاج CENSUM o Sl‏ المحالان 


بالرغم من أن البحث قد كان محدودأ والنتائج متواضعة 


تستمر فى الإستخدام على نطاق واسع لمقاومته. 

ويعتقد كثير من المعالجين أن هذه العلاجات, قد aufs‏ عة, على 
الأقل» فى حالات الاكتئاب التى تتضمن بوضوح تاريخ الفقد أو العسدمة فى 
الطفولة» وإحساس مزمن بالفراغ؛ أو توقعات الذات الصارمة )1993 (APA.‏ 


Y‏ - العلاج السلوكى 
Behavioral Therapy‏ 

إبتكر «بيتر ليووينسهن» علاجا سلوكيا مؤثراً لنماذج الاكتئاب أحادى 
القطبية التى تطابق رأيه بأن مشل هذه النماذج Gs‏ بنقص فى عدد 
التدعيمات الإيجابية فى حياة الشخص 1982 ;1990 (Lewinsohn et al.,‏ 
(Teri & Lewinsohn, 1986)‏ وال معالجون الذين اتخذوا هذا المجال يعيدوا 
تقديم العملاء إلى أحداث ونشاطات وجدها العملاء ذات مرة سارة: s‏ بدعم 
المعالجون كذلك على نحو منهجى السلوك غير الاكتثابى ويساعدوا اله لاء 
على تحسين مهاراتهم البينشخصية . 


إعادة تقديم احداث سارة: يحدد المعالج بداية النشاطات التى يعاد تدع - 
بجعل العميل يراقب نشاطاته اليومية ويستوفى قائمة أحداث.. ة 
ila,‏ تشاط. واذا ماأعطيت i -—— 1 aad cg oU cls etl "T‏ 


ue 4‏ الدراسات إلى أن التفاعلات الاجتماعية للعملاء المكتثبين تؤدى 

e 

.. تحت هذه العقنيات )1947 .(Hersen et al., 1984, King et al.,‏ 
إلى A rd‏ 
C‏ فىعلية علاج لوينسهون السلوكى: يبدو أن تقنيات «لوينسهون» 
ع واف ميا عا بابل عينم تطبق واحدة فقط منهاء فحينما أعطيت 
١‏ 5 

ete do نشاطاتها السارة‎ tb J الناس المكتشين تعلمات‎ sus واحدة‎ i. 
مجمر‎ 
وأخبرت ببساطة مجموعة ضابطة من الأشخاص المكتئيين لمراقبة‎ LEN 


queens : تدعيم السلوك غير الاكتئابى‎ dale 

يجادل السلوكيون بأنه عندما يصبح الئاس مكتشيين., 
التكيفى القديم مثل الذهاب إلى العمل ييل إلى أن ez‏ 
واكتئابى مثل الشكوى» والبكاء» وانتقاص قيمة الذات. وال : 


#١‏ الذى يصلع 
oD 9‏ امو ae 22i. UON‏ 
النموذج» فقد يستخدم المعالجون مجال إدارة الإحتمال إنهم :هلون على 
نحو منهجى سلوك العميل الإكتئابى في حين يعطون إنتباها وهكانآت أخري 
لعقريرات وسلوك بنائيين. وقد يستخدمالمعالجون كذلك Lael‏ الأسرة 
والأصدقاء كجزء من هذا المجال» موجهونهم إلى تجاهل سلوكي!::.العميل 
الاكتئابية ويكافئون السلوكيات التكيفية(1971 ‘(Liber && Raskin,‏ 

تعليم مهارات اجتماعية: حينما يتصرف الناس MG gS‏ 
فى المواقف الاجتماعية» فإن الناس حولهم يحتمل أن يشعروا بعدم الراحة 
ويبقون على ابتعادهم. والشخص المكتئب يحرم حينئذ من مصدر تدعيم هام 
للسلوك الاجتماعى الإيجابى. وهكذا يجادل «لوينسهون» ومعالجون سلوكيوك 
آخرون بأن الناس المكتثبين يجب تعليمهم» أو على الأقل إعادة "Possis‏ 
ممارسة مهارات اجتماعية فعالة . 

وفى إحدى برامج العلاج الجماعى لتقوية المهارات الاجتماعية :سملا 
‘lisa aa aprile oue Opa decas fl as Lo odi‏ 


9 السلوك 
ged‏ 


LL,‏ على مدى نفس الفترة من الزمن» لم تبين أى مجموعة أى تحسينات 
(Hamman & Glass, 1975‏ . 

ومن الناحية الأخرى, فإن برامج العلاج التى lane CH‏ من DUE‏ 
ولرينسهون السلوكية تبدو أنها تخفض الأعراض الاكتئابية» بصفة خاصة إذا 
يان الاكتئاب خفيفا أو معتدلاً & (Lewinsohn et al., 1990, 1984: Teri‏ 
Lewinsohn, 1986)‏ . وفى سلسلة من الدراسات» وجد «لوينسهون 
وزملاؤه» (NAAT)‏ أن العملاء المكتئبين الذين تلقوا مزيجأ من العلاجات 
السلوكية تحسنوا فطياً من مستويات الاكتئاب المعتدلة أو المنخفضة . 

وفى السنوات الحديثة خصص «لوينسهون وزملاؤه» برنامج علاج جمعى 
PU‏ يتكون من محاضرات» نشاطات بحجرة الدراسة» ورمخصصات واجب 
منزلى وحتى OLS‏ مدرسى موجه للعملاء المكتئيين (Teri & L winsohn,‏ 
Lwinsohn et al., 1984)‏ :1986. وجدول هذا البرنامج الجماعى الذى 
بتكون من جلسات جماعة مدة كل منها ساعتان على مدى ثمانية أسابيع» 
ويبدو أنه يخفض الأعراض الاكتئابية على نحو أساسى فى ZA-‏ من العملاء 
ريساعد العملاء على المحافظة على هذه المكاسب. ولسوء Ladd‏ أثبت المجال 
مرة أخرى, أنه أقل مساعدة للناس المكتثبين بشدة منه لأولئك الذين يكونوا 


إعادة تكرار مجموعة متنوعة من الأدوار الاجتماعية مع كل منه. NÈ‏ 
يقة لتحسين OLS Le‏ «تعبيرية» مثل JUI‏ بالعين. والتعبير الى e‏ 
"p‏ الصوت» والوقفة. 


en x‏ الشخص المفقود. فإنه يتوقع منهم كذلك أن ينموا علاقات جديدة من 
أجل Fill the empty space «pol xl «hay‏ . 
Lug‏ غالبا مايجد الأشخاص المكتئبون أنفسهم فى وسط ply‏ خاص 


s M SN S ul 


بالأد و 2 


> A tl بال‎ AP Te Took 3 tus, 


TES 
هينما يكون لشخصين توقعات مختلفة بخصرص علاقتهما وبخصوص الدور‎ 
إإزى يجب أن يلعبه كل منهما. وقد تؤدى مشل هذه النزاعات إلى فتح‎ 
المراعات اوالإستياءات الغاضبة والمشاعر المكتئية. وبساعد المعالجون‎ 
البينشخصيون العملاء على ارتياد أى نزاعات أدوار فى علاقتهم.. وعلى مر‎ 
منهج العلاج» قد يساعد المعالجون كذلك العملاء على تنمسية وتتسبع‎ 
: استراتيجيات لحل نزاعاتهم الخاصة بالأدوار‎ 

وقد يخبر الأشخاص المكتئبون كذلك انتقال أدوار بينشخصية. وقد يجد 
الناس صعوبة كبيرة فى مواجهة تغيرات حياتية دالة. مثل الطلاق أو مولد 
طفل. وكما مع رد فعل حزین» قد يخبروا التغير نفسه كفقد. ولكن مايشعرون 
به عادة حتى بشغف AST‏ هو عدم القدرة على مواجهة تغير الدور الذى يصحب 
الفقد, من الممكن لأنهم يدركوا الموقف كمهدد لتقديرهم الذاتى والإحساس 
بالهوية . 

وفى مشل هذه الحالات يساعد المعالجون البينشخصيون العملاء على 
استسعراض وتقييم أدوارهم القدية وإرتياد الفرص المقدمة بواسطة الأدوار 
الجديدة, وتنمية نظام المساندة الاجتماعية والمهارات التى تتطلبها الأدوار 
الجديدة. ويتوقع سيادة الأدوار الجديدة لإنعاج إحساس بالتفاؤل ولساعدة 
استعادة التقدير الذاتى للعملاء . 


r العلاج النفسى الببنشخص,‎ - Y 


Interpersonal Psychotherapy 


خلال UNE‏ إبتكر الباحثون الإكلينيكيون « ... الر 


yer 

pels - - ~ و ,ا‎ uw EO TAM Sagem ee 
(Herman ^ Meissman, القطبية المعروفة بالعلاج | لنفسى البينشخصى‎ 
بصرن‎ see CH القائمة على مقدمة أن‎ 1992'Klerman et al., 1984) 


النظر عن فاذج الأعراض. والشدة, والإستهداف البيولوجى. ارالسمان 
الشخصية يحدث فى سياق بينشخصى وأن توضيح وأعب-. lia uz E‏ 
السياق... يكون هاما لشفاء الشخص» )269 :1982 (Weis in et al.,‏ , 
وبإفتراض مسجموعة متنوعة من المفاهيم والتقنيا: . ,المعالجين 
السيكوديناميين» والإنسانيين» والسلوكيين, فإن المعالجين البينة IPT oe‏ 
يبذلون مجهودأ متفق عليه لتنقيح المشاكل البينشخصية التى ب٠‏ دون أنها 
تصحب الأداء الاكتشابى. على مدى تنظيم اثنى عشرة أو تة .نسر جلسة 
أسبوعية يساعدون فيها العملاء على تنمية استبصارات داذ' :راعاتهم 
البينشخصية» وتغيير مواقفهم الاجتماعية. وإكتساب مهارات اجتابة . 
JUI‏ مجالات Lob‏ بالمشاكل البيتشخصية الرئيسة: 
المعالجون البينشخصيون أن العلاج للأشخاص المكتئبين يجب أن يد دا 
الأقل أحد أربعة مجالات خاصة بمشاكل بينشخصية. أولاً؛ قد يكور 
المكتئب. كما يقترح المنظرون السيكوديناميين» شاعراً برد فعل حز. 
فقد شخص محبوب مهم. فى مثل هذه الحالات. يشجع معالجو PT‏ 
على التفكير بخصوص الفقد. وبرتادوا علاتتهم بالشخص المفقود, ر. رفوا 


ويعبروا عن مشاعر الغضب تجاه الراحل. ولأن العملاء ر يصب غوا Ma zy‏ 


an والمجال الرابع للمشاكل البينشخصية الذى قد‎ 
* 1 * Ae ٠ 
a meee en rns eer M" 


A 
Ue 
a لديهم تاريخ من العلاقات البينشخصية غير الكافية‎ a uem 


bacs M as aae I ANC 
nls ow E يريا من نوا‎ PES] 
jd ا لمعا‎ pm يحصلوا إطلاقا على علاقات حميمة ثابتة كراشدين,‎ 
البينشخصيون إجراءات سيكود ينامية لمساعدة هؤلاء اله...لاء على تين‎ 
pas ciel والتغلب على صدمات ماضية وتحديد الصراعات التى‎ 
الاجتماعى. وقد يستخدمون كذلك تقنيات سلوكية مشل التدريب على المهاران‎ 
الاجتماعية والتدريب التوكيدى لتحسين فاعلية العميل الاجتماعية. وفى‎ 
مناقشة العلاج التالى» يشجع المعالج العميل على تبين التأثير الذى لسلوكه‎ 
. على الآخرين‎ 
العميل: (بعد توقف طويل مع عينين منکسرتین» وتعبير وجهى حزبن؛ وجلسة‎ 


مترهلة) يسخر الناس ils‏ منى. أخمن ssl‏ جرد شاب تأنه يعنى به 


ةا تلك المرة إبتسمت» ولكن فى الغالب عندما تتنهد وتنظر هكذا 
Es‏ أشعر من الأفضل أن أتركك وحیدا فى بؤسكء إننى يجب أن "E‏ 
على قشر بيض وأننى لن أحصل على ود كثير أو ريا أوذيك حتى أكثر. 
ead‏ (قليل من الغضب فى صوته) حسناء أعذرنى! كنت أحاول فقط أن 


we d 


أخيرك يا ^u‏ 
«gui‏ أعرف أنك شعرت بالبؤس» ولكنى ail‏ حصلت على الرسالة بأنك 
أردت أن تبقينى بعيداء إننى لم أحصل على طريقة للوصول إليك. 
ipa‏ (ببطء) أشعر كما لو كنت Agel‏ أشعر أنك حتى لاتهتم بى - تسخر 


منى . 
العالج: أتساءل إذا كان أناسا آخرين يحتاجون أن يروا بهذا الإختبار أيضاً 

. (Young & Beier, 198: 270) 

فاعلية العلاج البينشخصى: تشير دراسات شاملة عديدة مؤثرة 
ومنهجية إلى أن العلاج الينشخصى ومجالات بينشخصية متعلقة تكون 
نعالة فى علاج حالات خفيفة إلى شديدة من الاكتثاب أحادى القطبية 
.(Elkin, 1994; Mason. et al., 1994; Klerman & Weissman, 1992)‏ 
ررجدت هذه الدراسات أن الأعراض تختفى LIS‏ على نحو التقريب فى 0٠‏ / 
إلى T‏ من العملاء المكتثبين الذين تلقوا Le‏ بينشخصى. وقارنت إحدى 
الاراسات تقدم العملاء المكتشبين الذين تلقوا ستة عشر أسبوعا من العلاج 
البينشخصى مع ذلك الخاص بالعملاء الضابطين الذين لم يتلقوا هذا العلاج 
(Klerman & Weissman, 1992; Weissman et al., 1979)‏ وأضارت 
تقديرات ذاتية وتقييمات إكلينيكية إلى أن عملاء العلاج البينشخصى خبروا 


أنه أعزل» ياللعنة (تنهيدة عميقة) . 
f Pee eee T‏ 
العميل: ماذا ؟ 

المعالج: التنهيدة. فقط أعمق قليلاً . 

العميل: SBU‏ (توقف) أوكاى, ولكنى لاأرى ماذا.. أوكاى (يتنهد desi‏ 


مرة ثانية ويبتسم) . 


wpe, À‏ وسلوكهم )1967 ,1985 ,1993 (Beck,‏ والعلاج الذى يتطلب 
an,‏ 3 جلسة أو عشرين inde‏ يماثل علاج «ألبرت إيليس» A. Ellis‏ 
ورزلانى الانفعالی ولكنه مصمم أكشر للأخطاء المعرفية المعينة الموجودة فى 
لاكتئاب. Want‏ ,ةر € SEN‏ العملاء. Lense‏ بأربعة مراحل 


: الأولى: زيادة النشاطات والمزاج المرتغع‎ ata 

إعتقادا بأن الأشخاص المكتئبين يمكن أن يستفيدوا من المشاركة فى مزيد 
من النشاطات؛ فإن المعالجين يحددوا المرحلة بالنسبة للعلاج المعرفى بتشجيع 
العملاء على أن يصبحوا أكثر نشاطا وثقة» ويستخدم مجال يشبه السلركى 
بفضى فيه المعالج والعميل LG,‏ خلال كل جلسة يعدون قائمة منصلة بنشاطات 
ستمرة فى الأسبوع القادم. وقد تقتصر القائمة الأسبوعية المبدئية على مغل 
qo ee LL‏ 
ربالتدريج تصبح المخصصات أكثر Lad‏ ولكن فى متناول يد العميل» وحينما 
يصبح العملاء أكثر نشاطأ من أسبوع إلى أسبوع» يتوقع تحسن مزاجهم. ومن 
الراضح» أن هذا الشكل من العلاج يماثل مجال «لوينسهون» السلوكى. ويعتقد 
بيك» مع ذلك. أن الزيادات فى النشاطات والتحسينات فى المزاج التى تنتج 
بواسطة هذا المجال لن تؤدى بنفسها بخروج الشخص من أدائه الاكتشابى؛ 
فالتدخلات المعرفية يجب أن تلى. وبقدر مايدمج «بيك» التقنيات السلوكية 
فى المرحلة المبكرة من العلاج. فيحتمل بمزيد من الدقة تسمية مجاله الشامل 
معرفى - سلوكى فضلاً عن تدخل معرفى محض . 


UT 


MES sani dA العو عي‎ Rm. 
pagal الضابطين. علاوة على ذلك» بالرغم من أن تحسنا مقارنا فى الأرا‎ 

لم يكن ظاهرا خلال فترة العلاج نفسها. فقد ise saei de‏ 
عملاء العلاج البينشخصيى كانوا يؤدون على نحو a 003 AST‏ 
اللي بجا لاتيم د cad rne‏ وعلى diens‏ 
النتائج» يستخدم العلاج البينشخصى بشكل متكرر aa‏ 
خاصة مع أولئك الذين يناضلون مع الصراعات النفسية الاجتماعية, سواء فى 
العمل eld‏ أو الذين يكونرا فى وسط تفاوض IAE‏ فی حیاتھم 
العملية أو الدور الإجتماعى )1993 (APA,‏ . 


ina Used 


exl - i‏ المعرفى 
Cognitive Therapy‏ 


ينظر أرون بيك Beck‏ .۸ إلى الاكتئاب أحادى القطبية كنتيجة 


لسلسلة من أخطاء معرفية. ويعتقد «بيك» أن الأشخاص ال كتنبين لديهم 
اتجاهات سيئة التكيف تؤدى إلى طرق متحيزة على نحو أبى من رثية 
أنفسهم, والعالم. ومستقبلهم - المسماة الثالوث المعرف. وهذه الأ.اء المتحبزة 
متزج بتفكير غير منطقى لإنتاج أفكار تلقائية» وأفكار سلبية .ية تغمر 
العقل. وتولد أعراض الاكتئاب . 

وابتكر «بيك» علاجا معرفبا للاكتئاب أحادى القطبية 
العملاء على تبين وتغير عملياتهم المعرفية المختلة وظيفياً؛ و 


ME 


—_ fc] 


ig‏ حسناء كم من كل منهما ؟ 

us o Ji‏ أضمن أن كل درجاتى كانت A'S‏ ولكنى حصلت على درجات 
مخفضة فى فصلى الأخير . 

المعالج: ماذا كانت درجاتك حينئذ ؟ 

امريض: حصلت على اثنين A'S‏ واثنين B'S‏ . 

العالج: حيث أن متوسط درجاتك يكن أن تبدو لى أنها تتركز تقريباً على A'S‏ 
IU,‏ تظن إنك لن تكون قادرا على دخول الجامعة ؟ 

ا مريض: لأن التنافس صارم s>‏ . 

العالج: هل اكتشفت ماهو متوسط الدرجات من أجل الإعتماد إلى الكلية؟ 

الريض: ee‏ شخص ماأخبرنى أن متوسط B+‏ سوف يكفى . 

المعالج: أليس متوسطك أفضل من ذلك ؟ 

(Beck et al., 1979: 153) هذا‎ bl الريض:‎ 


المرحلة الثالثة: زحديد التفكبر المشوه والتحيزات السلبية : 

عندما يبدأ العملاء فى تبين الأخطاء فى تفكيرهم التلقائى» فإن المعالجين 
العرفيين يبينون لهم كيف أن عمليات تفكيرهم اللامنطقية قد تساهم فى هذه 
الأفكار. والطالبة المكتئبة كانت تستخدم تفكير الكل - أو - لاشىء (ثنائى) 
حينما استنتجت أن أى درجة Jii‏ من A‏ كانت فشلاً . 

وبينما يستعرض العملاء أفكارهم التلقائية وأخطاءهم فى التفكيرء فإن 
العالجين يساعدونهم WIS‏ على تبين أن كل تفسيراتهم للأحداث تقريباً بها تحيز 
سلبى. وقد تستخدم تقنيات متنوعة لمساعدة العملاء على تحديد وتغيير 
"m‏ المتحيز فى التفسير. ومع اللوم الذاتى للعملاء» على سبيل المثال. 


المرحلة الثانية: فحص وإبطال الأفكار التلقائية : 
الشفاء من اكتئابهم» يكونوا قادرين على نحو أفضل PEL‏ 
od Cel ael esci]‏ الى تسيو ب deals‏ تس 


أفكارهم التلقائية السلبية الصارمة. تخصيص «واجب منزلى يجب أن nm‏ 


فيه العميل ويسجل الأفكار كما تحدث. وتعطى حتى لبعض العملاء إرشادان 
لإستخدام ضربات ا معصم لمساعدتهم على أن يصبحرا على وعو LLS‏ 
الأفكار التلقائية الكثيرة التى يخبرونها أثناء اليوم . 
وتستعرض الأفكار التلقائية بعد ذلك فى جلسة العلاج. ,العسيل, 
بالطبع؛ يأخذ فى الإعتبار الأفكار الواقعية؛ ولكن المعالج يشك فى صدقها. 
وفى جلسة بعد جلسةء ينفس المعالج والعميل فى شكل من الإ بسريقية 
التعاونية التى يختبران فيهاالحقيقةالموضوعيةوراءالأفك: رغالبا 
مايستنتجوا أنها لاأساس لهاء ويقدم «بيك» التبادل التالى كمثال نبذا النرم 
من الإستعراض . 
المعالج: BU‏ تظن أنك لن تكون قادرا على أن تُحصل فى الجامف التى من 
اختيارك ؟ 
ا مريض: oY‏ درجاتى لم تكن مرتنعة هكذا ؟ 
المعالج: حسنا. ماذا كان متوسط درجاتك؟ 
المريض: ee‏ تيل إلى أن تكون جيدة على نحو بارع حتى الفصل cies‏ 
المدرسة العالية . 
المعالج: ماذا كان متوسط درجاتك بصفة عامة ؟ 


b! A st " + 
. 3 ر‎ ASKS أخريض:‎ 


ورج الرابعة: تغيير alala Yl‏ الأولية: 

فى المرحلة النهائية من العلاج» يساعد المعالجون العملاء على تغيير 

AM e‏ والإعتقادات المركزية التى جعلتهم على إستعداد للاكتئاب 

ني امحل JA‏ . وخلال المراحل الثلاثة الأولى من العلاج» يكون كشير من 

لاء قد بداوا فى 42035 سوء فاعليه اجاهانهم ویجووا فد بداوا فى بعييرها 

بن أنفسهم 1 . 
وبتشجيع العملاء على اختبار اتجاهاتهم» فإن المعالجين يستطيعون أن 

: بمراجعات إضافية؛ كما فى المناقشة التالية الخاصة بالعلاج‎ hash 

العالج: على ماذا تؤسسى هذا الإعتقاد بأنك لاتستطيعى أن تكونى سعيدة 
بدون رجل ؟ 

الريضة: لقد كنت مكتئبة حقيقة لمدة سنة ونصف حينما كنت بغير رجل . 

العالج: هل يوجد سبب آخر لاكتئابك ؟ 

الريضة: كما ناقشناء كنت أنظر فى كل شىء بطريقة مشوهة. ولكنى لازلت 
أعرف إذا كان من الممكن أن أكون سعيدة إذا لم يهتم أحد بى . 

ill‏ إنى لاأعرف أيضاء هل توجد طريقة نستطيع بها أن نكتشف ؟ 

الريضة: حسناء كتجربة؛ لاأستطيع أن أخرج من التواريخ لفترة وأرى كيف 


العالج: obl‏ أن تلك فكرة جيدة. وبالرغم من سلبياتهاء فإن الطريقة التجريبية 

لازالت هى أفضل طريقة UG‏ متاحة لإكتشاف الحقائق. إنك حسنة الحظ 
فى كونك قادرة على إجراء هذا النمط من التجريةء والآن. للمرة الأولى 
فى حياتك الراشدة لاتكونى مرتبطة برجل. إذا وجدت أنك يكن أن 
تكونى سعيدة بدون رجل» فإن ذلك سوف يقويك إلى حد كبير ويجعل 
علاقاتك المستقبلية Wis‏ أفضل )25-254 :1979 (Beck et al.,‏ . 


r” Oe 


g 


سد عملت tpe‏ 


tele 


m aa 


غالبا مايستخدم المعالجون تقنيات إعادة العزو لتحديد أسباء E Ue.‏ 


du iE Ue eel as‏ ار 
را اخ ایک الذى مك أب Aes saii‏ 
المعالج: أخبرنى ماذا كان Lad‏ فى SŽ‏ 


المريض: لقد صدقت على سلفة تلاشت بالكامل. لقد اتخذت J‏ 


المعالج: هل تستطيع تذكر المحددات الخاصة بالقرار ؟ 


المريض: نعم» أتذكر أنه بدا les‏ على الورق» متوازنة جيدا. .معدل glaze)‏ 


s‏ قرارك ؟ 
المريض: ليس فى ذلك الوقت» ولكنى وجدتها بالتأكيد بعد 5 5 ' 


سم . 


حلت عليها 


أ بيع من اتخاذ 


٠ة‏ فى وقت 
TIRE‏ 
على حر 

(Beck T 


ce‏ ولكن كان يجب على أن أعرف أنه ستوجد مشكلة 


المعالج: هل حصلت على كل المعلرمات الثابتة فى ذلك الرقت. 


لقد دفعت إلى عمل قرارات مربحةء وليس لأبمشر نتر: 


المعالج: أفهم موقفك. ولكنى أريد أن استعرض المعلونات التر 


فى الوقت GH‏ كان قرارك نيه مطلرباً. رئيس بعد 1 


القرار . 
قراره. فان المريض !ا Se‏ 


مبادئ بنكية aL‏ رلقد تذكر حتى مراجعة الخلفبة المالية ل 


مكثف. ونمت مساعدة المريض بواسطة طريقة ci‏ 
)188 :1979 . 


Le‏ علاجات الاضطرابات ثنائية القطبية 


عم بكر نكا > كان مقدورا للناس ذوى اضطرابات ثنائية القطبية أن 
PO Las‏ عل Jii OUTS ast‏ 

وقرر معالجون نفسيون من توجهات مختلفة أنه LEY‏ تقريبآ فى علاج 
بأعراض الهوسية للعملاء ذرى ى ثنائية z‏ القطبية وأن نجاحاً محدوداً es‏ فى 
ولاج الأعراض ال“كحئابية الثنائي ئية القطبية )1992 «(Licky & Gordon,‏ 
AEN‏ , فإن المعالجين البيولوجيين وجدوا أن العقاقير المضادة للاكتئاب و ECT‏ 
ca:‏ عرضياً Lan‏ الأحداث الاكتثابية للدائرة الثنائية القطبية وأن المسكنات 
والعقاقير المضادة للذهان فشلت فى التأثير على ضخامة فيضا الأفكار 
المدزايد الذى ييز الأحداث الهوسية )1974 (Prien et al,‏ ولاسباب غير 
منهومة بوضوح» استخدم ECT‏ خلال حدث هوسى مقاطعا أحياناالحدث 
رمستعيداً للسواء )1985 «(Black et al., 1987 Small,‏ ولکن ا مرضى ذوى 
الهوس شعروا عادة بخير شديد عند الموافقة بمثل هذا الإجراء المرعب والغير 


سار. 
وفيما يلى » سرف نعرض لطرق العلاج النفسى فقط للاضطرابات ثنائية 
الرجدان : 


العلاج النفسى المساعد 
Adjunctive Psychotherapy‏ 
نادرأ مايعالج الإكلينيكيون المرضى ذوى القطبية الثنائية بالعلاج 
النفسی وحده )1994 «(Klerman et al.,‏ وقد كتب الطبيب النفسى «رونالد 
فيف» Lacey‏ بدأ العلاج الأولى للذهان الدورى أطلب من المريض أن يتحدث 
on‏ عن مشاكله... فى خبرتى لم يحدث كثيراً .(Fieve, 1975) lae‏ 


M‏ سكة حديد مرتفعة (فى مدينة للملاهى )تتلرى وتنخفض وتجرى فرق قضبانها عربات صغيرة. 


الفصل السابع YA.‏ علاج الاضط ابات الو , 
i‏ 


juu ت‎ . 
re عربت‎ ost الیل عاق‎ aal نوك‎ esa doo Col 


Lie! P 
. المعرفى للاكتئاب‎ a dl للذات. وهكذا يزال‎ 
: المعرفى‎ a fell فاعلية‎ 
على مر العقود القليلة الماضية؛ استنتجت حرفياً مث . - الدراسات أن‎ 


الأشخاص المكتئبين على نحو معتدل أو شديد د الذين Lips ete aptly‏ 
يتحسئون على نحو دال أكثر من الذين يتلقون علاجات ph‏ الترضية أو 
لاعلاجات على الإطلاق :1993 (Hollon & Sec, 1994; Pace & Dixon,‏ 
Hollan et al 1993)‏ ويظهر. ٥۰‏ إلى /5٠١‏ على نحسر ae‏ 
العملاء المعالجين بهذا المجال. مثل أولئك المعال جين بالعلاج البيند.خصى. تلاشبا 
للأعراض الإكتئابية . 

وتشير الدراسات كذلك الى أن العملاء الذين يسعجيبر لبذا المجال 
يظهرون تحسنات ثابتة فى أدائهم المعرفى vul)‏ عل عدر فقس Bi eae‏ 
وتغيرات إيجابية فى مفهرم الذات) على مر منهج العلاج وأن ous‏ التحسنات 
ترتبط بشدة بتحسنات فى الاكتئاب )1993 ‘Pace & Dixon,‏ 

وفع ناعية DENS eee Leti‏ ينامي نان a‏ خرايدا من 
المعالجين يطبقونه )1993 Saul (Hollon et al.,‏ البعض براه eee ١‏ 
pul dud‏ اعا Sua ag‏ اكوم sil‏ 1 ور “دراي 
HS cst ecce cal SN jul eec cera‏ 
الجماعات منه فى جلسات العلاج الفردى )1981 <h & Watkins,‏ 


TY e-— da‏ علاج الاصطرابات الوجلانية 


p — — —— PC Za AL ge eee 
تأثيرات الدواء غير المرغوية, رلعورهم بأنهم فى خير حال لتبين الحاجة‎ 
لعلاج مستمرء ويخطئون مشاعر الإرتياح التى اعتادوا عليهاء أر‎ 
(Wulsin etal, حبنما يأخذون الليشيروم‎ Lela betal يكونوا أقل‎ 


0 دن‎ 
a rsp rA ram راف‎ A 21) 


T‏ - العلاقات الأسرية Mig‏ جتماعية : يكون المرضى ثنائيو القطبية الذين 
يرجعون إلى أسر ناقدة مفرطة التعقيد أكثر احتمالاً للانتكاسة فى نطاق تسعة 
شهور من أولئك المرضى الذين يعيشبون فى جو أسرى أكثر تدعيما وأقل 
Subs‏ أو إقتحاماً (Goodwin & Jamison, 1990; Miklowitz et al.‏ 
)1988 . 
وهكذا فإن مساعدة المرضى على مواجهة أعضاء الأسرة وتحسين أراء 
الأسرة يكونا محورين شائعين فى العلا النفسى. وبينما يشفون؛ غالبا مايخبر 
المرضى ذوو الاضطرابات الثنائية القطبية صعوبات رئيسية بينشخصية 
واجتماعية, تشمل فقد الأصدقاء والمحبين الذين ابتعدوا Lec,‏ أو ينفروا خلال 
نوبات الثنائية القطبية ,1980 (Wulsin et al., 1988; Aleksandrowicz,‏ 
Donnelly et al., 1978(‏ وفى العلاج النفسىء. قد يشجع المرضى على 
ارتيساد التفاعل بين المشاكل الاجنماعية والأعراض, وتنمية مهارات 
أجتماعية وشبكات مساندة. وتبين حدردهم الاجتماعية, وتخفيض الإفراط فى 
الاستشارة والأسى(1990 (Klerman & Weissman, 1992; Frank et al.‏ 
فقد وجدت دراسة ل ٠١‏ مريضا ثنائبى القطبية استقروا على الليشيوم أن 
السانرة الاجتماعية كانت العامل الأكثر إرتباطاً بشدة بنتيجة العلاج 
(O' Connell et al., 1985)‏ . 


ibe صضابات‎ ١ cM yyy oo! O 
p 


وفى الحقيقة لم تجر دراسات ضابطة على فاعلية العلاج an uc‏ 
للاضطرابات الثنائية القطبية» حقيقة قد تعكس اتهام الجمعية EUN‏ 
بأن مثل هذه المجالات فى حد ذاتها لاتكفى ببساطة لعلاج هذا Quer‏ 

وفى نفس الوقت» تعلم الإكلينيكيون أن علاج الليثيوم وحد: سير كان 
wists‏ وكما رأينا سابقا Zt JZ‏ من المرضى ذو -سطرابان 
ثنائية القطبية قد لايستجيبوا لليشيوم أو ينتكسرا أثناء أخذد (Abou‏ 
Saleh, 1992; Priven et al., 1984, Davis, 1966)‏ . 

ويوجد كذلك دليل أن حوالى ١‏ 8 / من المرضى الذين يت #سلاجهم 
بالليشيوم لم يتلقوا الجرعة اللائقة: كثيرون لم يأخذوها كما وصا.... وآخرون 
توقفوا عن أخذها LU‏ ضد نصيحة ab‏ ويتلقى البعض وصفات ٠‏ عات غير 
(Gelenberg, et al., 1989; Bower, 1987) ioc‏ . 

بالنسبة لهذه المشاكل. يؤكد كثير من الإكلينيكيين الآن i‏ النفسى 
أو «استخدام العلاج النفسى» كعامل مساعد للعلاج (Graves. t DU‏ 
"iklowitz & Goldstein 1990 ; Wulsin et al., 1988)‏ .1993. 
وأتيحت العلاجات الفردية؛ والجماعية. والأسرية على نحر مت للمرضي 
ذوى الاضطرابات ثنائية القطبية لمساعدتهم AS iizdu‏ تدلو 
glit‏ راا انات الى ttl be Gl Us ez‏ لاك Ql eet‏ 
الننسى هى: 
| - إدارة العلاج: يتم تأكيد أهمية استمرار علاج ملام بال 

العلاج والتمسك بنظام للعلاج قد يكن مراقباً أو محذورا ' 

coy. & Janison, 1990; Kripke & Robinson, 1985)‏ المرضي 


LJ a 
.* او ااب لک اد 1 أر رف الا‎ 
انار‎ egal SS ce. 


الوجدانيۃ dai Ux‏ السابسع PAo‏ علاج الاضطرابات الرجدانية 
ال UU‏ سس _ يس 
داقع عن بهسذه الشكلة على نحو قطی إما علاج نفسى وحده أو بإمتزاج مع 
poe‏ الليشثيوم. ولاتوجاء مع Wd‏ دراسات عن ماإذا كانت مثل هذه المجالات 
VI‏ تساعد الناس الذبن يخبرون هذا النموذج )1994 (Klerman et al.,‏ 
اعضاء 
gh «a evan ty‏ 
علاجات لاضطرابات امزاج 
اضطرابات المزاج هى بين الأكشر قسابلية للعلاج من كل الاضطرابات 
شاكلا فى العقلية يكن مساعندا ٠ oru‏ من الناس الذين يعانون منها. ويمكن 
ae‏ عادة خفض أعراض SU‏ الاكتئاب أحادى القطبية أو استئصالها فى أسبوعين 
العلاج قد إذا تواترت الأعراض الاكنئابية. ويكن WIS‏ خفض أعراض الاضطرابات ثنائية 
l 0 - - 0 ٠. DE- ad Hi 0‏ 1 
أجهونها لقطبية فى غضون أسابيع قليلة» ولكن العلاج يجب أن يستمر دون تحديد 
للمساعدة فى منع أحداث مستقبلية من الاكتئاب والهرس . 
د للعقار ويكون اخعيار العلاج للاضطرابات ثنائية القطبية ضيقا وب طا - 
نامیا من e‏ (أو علاج (Game‏ رها Lasse‏ بالعلاج النفسى. وهو المجال الرحيد 
اة أقل لأكثر LE‏ والصورة بالنسبة للنماذج أحادية القطبية للاكتئاب أوسع وأكثر 
7 للعملاء Ae‏ بالرغم “ye‏ أنبا slc‏ 3 
| | عم o^‏ ^ قل وأعسدة. والعسلاج المعسرفى؛ والعلاج 
م من أذ oe‏ والعلاج بالمقاقير المضادة للاكتئاب جميعها تساعد فى حالات 
.بح Qiu Uk‏ شسدة؛ ويساعه العلاج السلوكى فى الحالات الخفيفة إلى المعتدلة, 
العلاج. ECT?‏ نافع وفعال فى حالات شديدة ولم یبزغ أى واحد منفرد م | - 
tr ae LN‏ و متفرد صن لعلاجات 


EN فضل بوضوح من العلاجات الأخرى, وقيل امتزاجات العلاج‎ A 
مجال‎ ul ج بالعقاقير إلى أن تكون أكثر نفعا على نحو متواضع من‎ 
a o C | e 


حل المشاكل : يكن أن تخلق الاضطرابات ثنائية القطبية 2o‏ 
كل نواحى jer‏ وتدخل فى كل مجالات السعى. فالشخد ٠.‏ 


NM‏ المرضى 


.: صطراب‎ TT عارج‎ Ye 


Caer 


اضطرابهم got‏ القطبية ويحتاجون إلى أن يتزودوا به 
الأسباب. والنماذج aclu‏ والمضمونات العملية. وقد VY‏ 
النفسيون كثيرا من المعلومات العامة دمب ودس يسجمر, 
جماعات العلاج على أن يستفيدوا ہا قد علمتهم خبراتهم أ . 
Gent & Zwart, 1991' Wulsin et al., 1988)‏ - . 


علن سيل Shall‏ غير ادر عان البقاء فى المدرسة ار 
حينما تثار أعراض هوسية أو اكتئابية. وهكذا فإن أحد أدر 


تساعد العملاء على تنمية حلولاً للصعربات المعينة التى را 


. (APA, 1993; Kripke & Robinson, 1985) 


واختيرت دراسات ضابطة قليلة فاعلية العلاج النفسى كعلاج م + 
بالنسبة للمرضى ذوى اضطرابات ثنائية القطبية» ولكن عد : 
التقارير الإكلينيكية يرحى بأن استخدامه يؤدى الى 8 


بالمستشفيات. وأداء اجتماعى أنضل ومعدلات استخدام i‏ 


* qy (Clarkin et al., 1990'Miklowitz et al. 1988) 


الليشيوم هو بوضوح العامل النشط للتحسن الأصيلء فإنه 

أن العقار أكثر فاعلية للمرضى حينما يمتزج بأشكال أخرى ! 
والعلاج النفسى يلعب حتى دوراً أكشر مركزية فى علا 
الخاص بالمزاج الدورى» والنموذج ثنائى القطبية الخفيف. A‏ 


en! 


- الت لتعليم: قد يعرف كثير من المرضى وأسرهم SUIS‏ جدا فر j‏ 


۳1¥ علاج الاضطرابات الرجدانية 


وهنا كان العتنسير | (aad‏ فلا يوجد شك أن صورة العلاج الحالى 
sai‏ جدا للناس ذوى النماذج أحادية القطبية من الاكتئاب ولأولئك ذوى 
الاضطرابات ثنائية القطبية. والفروق هى أن واحدا أو مزيجا من الملاجات 
المستخدمة سرب تحثف اعراضها . 

ومن ناحية أخرى؛ تبقى الحقيقة المختصرة gh‏ مايصل إلى [b>‏ من 
الناس ذوى اضطراب مزاجى لايتحسنون تحت العلاج ولابد أن يعانرا من 
هوسهم أو اكتئابهم إلى أمد طويل . 


الللخص: 

© اضطرابات المزاج هى بين معظم كل الاضطرابات العقلية القابلة 
pud‏ أكثر من SA‏ من الناس ذرى هذه الاضطرابات يكن مساعدتهم. 
واستخدمت سلسلة واسعة من المجالات فى إدارة الاكتثاب أحادى القطبية, 
وابتكرت علاجات LÍ‏ للاضطرابات ثنائية القطبية. وترجد تدخلات بيولوجية 
تسود المجال . 

© المعالجرن السيكوديناميون يحاولون أن يساعدوا العملاء ذوى 
الاكتئاب أحادى القطبية على أن يصبحوا واعين ب ويعملون خلال افتقاداتهم 
3l aci‏ المتخيلة واعتمادهم المتزايد على الآخرين. وبالرغم من أن البحث 
ند بين ان العلاجات السيكردينامية لاتساعد lls‏ فى حالات الاكتئاب أحادى 
القطبية, فإنها لازالت مُستخدم على نطاق واسع . 

© فى ا لمجال السلركى يعسيد المعالجسون تقسديم عسلائهم للأحداث 
والنشاطسات التى وجدها LA!‏ سارة. ويدعم المعالجون od‏ على نحو 
منهجى السلوكيات غير الاكتئابية ويتعلموا المهارات الفعالة البينشخصية. 


BY‏ تحققتالنتائج, فان عديدا من هذه الدقنيات يجب أن تطبق على نحو 


_ yp علاج الانسطرابات‎ P" السابع‎ Jail 
i 


; فعالة على‎ lue يجب أن تكون مجالات عديدة‎ BU 
الاكتئاب أحادى القطبية ؟‎ piu ps مرتفع فى‎ 

بالرغم من أن إكلينيكيين لايعرفون حتى gee ae OW‏ 
cd jl ue‏ يبدو معقوٌ ان إراله اى من je mm!‏ 
الاكتئاب احادى القطبية قد تعزز تحسينات فى كل مجالات uf d etis‏ 
يبدو معقولاً بالنسبة لعامل عرضى أن يثير عواملاً أخرى کد ویخلق Jb‏ 
من الاكتئاب أحادى القطبية فى المحل الأول. وقد وجدت الدر؛ .ات التى تدعم 
هذا التفسير أنه عندما يكون علاج معين فعالاً: فإن العميل os‏ أنه يتحسن 
فى مجالات الآداء )1994 (Elkin,‏ وتؤدئ العقاقير المضاد: ؛:“كتئاب. على 
سبيل المثال. إلى بعض من نفس التحسينات فى الأداء المعرفى “ -! يفعل pe‏ 
«بيك» المعرفى )1985 .(Fava et al., 1994; Reda et al.,‏ 

وبقترح التفسير SL‏ وجود أنواع متنوعة من الاكتشاب أحادى 
القطبية؛ يستجيب كل منها إلى نوع مختلف من العلاج» ووجد الباحثون فى 
الواقع أن الاكتئابات أحادية القطبية ذات الملامح الخاصة Ukol i us‏ على 
نحو أفضل لأحد أشكال العلاج منها للآخر. وقد أشارت الد .ات إلى أن 
العلاج البينشخصى أكثر Ls‏ فى الاكتئابات المعجلة بعوامل ts‏ منه فى 
الاكتنابات ذات المنشأً الداخلى )1980 (Prusoff et al,‏ د ى حن أن 
العلاجات المضادة للاكتئاب أكثر إحتمالاً من العلاجات LS‏ لأن تكون 
مساعدة بالنسبة لحالات تعميز بمشاكل الشهية والتومء والظهر, Cay ٠ ٠‏ 
أسرى من الاكتئاب (Me N- ; e Cimbolic, 1986; Byren & Stern,‏ 
)1981 


۳۹۹ علاج الاضطرابات الوجدانية 
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Guilford. 


Ji‏ الابع 


النمل السابع مام علاج cui Az‏ 


joe?! 


متزامن. ويكون مثل هذا العلاج فعالاً مبدئيا للناس المكتئبين n‏ 


أو معتدل . 


© العلاج البينشخصى OPT)‏ يقوم على الإقعراض بأن الأ Qu!‏ 


ينيع من مجالات المشاكل البينشخصيه. ويحاول هوؤلا» uere‏ إن يلق | 
المشكلة التى تؤسس الاكتئاب بمساعدة العملاء لتنمية اسعب.. .ار فى هز, 


الجالات من المشكلة, وتغييرهاء وتعلم المهارات لحماية العملاء ina! ES‏ | : 
ويوحى البحث أن PT‏ يكون فعالاً فى الغالب لعلاج حالات الاک.ثب pel‏ 
القطبية الخفيفة إلى الشديدة . 

}© العلاج المعرفى للاكتئاب يساعد العملاء على یرید gud‏ عملياتهم 
المعرفية المختلة وظيفياً. ويعتبر هذا فى JE‏ الحالى أحد أهم ال :ت الفعالة 
فى علاج الاكتئاب . 

© قد برهن الليشيوم على أنه فعال فى تخفيف والوقاب سن كل من 
الهوس والأحداث الاكتئابية للاضطرابات ثنائية القطبية. وبصنة Lele‏ ليس 
نافعاً جدأ فى علاج الاكتئاب ثنائى القطبية. وبالرغم من أن المي نيزم الذى 
ينجح به الليشيوم غير مفهوم ANS‏ فإن الياحثين يشكون aul‏ يؤثر فى 
مقدمى الرسائل الثانيةء أو يتفاعل مع أيونات الصوديوم فى مود ا' . عصبية 

"I‏ السنوات الحديثة قد أصبح el;‏ أن الليثيوم وحده or wa‏ دائما 
لعلاج الاضطرابات ثنائية القطبية وأن ا مرضى يعملون على نحو ul‏ ل يزيج 
من العقار وأشكال أخرى من العلاج. ولذلك يكرس كثير من eR PE‏ 
الآن العلاج النفسى كملحق بالعلاج بالليثيوم. والقنايا العى ss‏ ن على 
النحو الأكثر شيوعاً فى العلاج النفسى للمرضى ذوى AR MLSE‏ 
إدارة العلاج» والعلاقات الأسرية رالاجتماعية. والتعليم» وحل المشاكل 
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النصل الثامن 


علاج اضطرابات الشخصية 


يبدو أن علاج اضطرابات الشخصية قد كان مهملا بواسطة المعالجين 
UM Pe. b dco E ue fre PC wedge e Used il‏ 
sil, (DSM-III, 1999)‏ فصل محور JULI) T‏ العقلية) Sic‏ 
رحور 11 (اضطرابات الشخصية)؛ قد كان يوجد إعتراف متنامى بأن المرضى 
زد يعانون من اضطراب الشخصية وحالات مرضية وأن | ضطراب الشخصية قد 
EN‏ نتيجة العلاج فى أولئك ذوى اضطرابات محور (1). ومنذ عشرين 
نة تقريب ا أدى هذا التتغير الجذرى إلى إبتكار العلاجات المعرفية 
رالسلوكية فى اضطرابات الشخصية والبحث الإكلينيكى فى علاج المرضى 
الذين لديهم اضطرابات فى الشخصية. وقد نشأت هذه الإبتكارات جزئيا 
إستجابة للادراك ol‏ وجود اضطراب الشخصية ليس له بالضرورة تأثير سلبى 
على نتيجة العلاج الخاصة بسلسلة من اضطرابات محور (D‏ مغل EASY‏ 
(Shea et al, 1990(‏ واضطراب الهلع واضطراب الوسراس القهرى 
s JI, (Dreesen et al., 1997)‏ اب الاجتماعى واضطرابات الأكل 
(Van Velten & Emmelkamp, 1996)‏ . 

ومن منظور إكلينيكى» ترجد حاجة ضاغطة لإبتكار مجالات 
العلاج التى تهدف إلى مساعدة المرضى الذين يفشلون فى الإستجابة للعلاجات 
التقليدية المختصرة والذين يبقون ضعفاء فى ميادين عديدة. وبالإضافة 
إلى ws‏ فإن التقاليد التى قد تحسن السلوكيات التى يصعب البت فيها 


لاولئك ذوى تشخيص اضطراب الشخصية مثل إيذاء الذات وتحسين الأداء 


VICARIA SUIV A Ea FX آلا مس‎ 


با مختلفة rei‏ ملام اضطراب الشخصية ومن هنا c Sul‏ مجالات 
mM‏ . وقد اقترح بعض المؤلفين أن نقص هوية واضحة هر المشكلة 


un CR yl, 1271/0) a1 يده‎ 


pde LL. porem 
الى هؤلاء المرضى باعتبارهم يعانون‎ (Linehan, 1992) من ينظر لاينهان‎ 
امن إختلال وظيفى فى التنظيم الإنضعالى. ويدرك بيك وزملار:‎ 
هؤلاء المرضى بإعتبارهم يعانون أساساً من إختلال‎ (Beck et al., 1999) 
وظيفى فى الميدان المعرفى. وتلعب معتقدات الفرد وإفتراضاته دوراً مركزياً فى‎ 
التأثير على إدراك وتفسير الأحداث وفى تشكيل كل من الاستجابات‎ 
. السلوكية والانفعالية‎ 


النموذج الدينامى لإ غطراب الشخصية : 

ترجد CSE‏ دينامية مختلفة كثيرة بالنسبة لفهم اضطراب الشخصية, 
ركا ag EIE. sodio bs) ee te‏ كر هن 1 نة 
(Stern, 1938)‏ وبالإضافة إلى التفسيرات الفرويدية الأصلية للنمو والتى 
توقفت عند المراحل الفمية والشرجية والتناسلية من النمو لتفسير bul‏ 
الشخصية الاعتمادية والحوازية والهستيريةء فقد كانت توجد محاولات مستمرة 
لربط النمو فى الطفولة باضطراب الشخصية فى حياة الراشد. 

واشتملت نظرية بولبى Bowlby‏ الخاصة بسلوك التعلق 
(Bowlby, 1973) Attachment behaviour‏ على الفرض gl‏ قلق الإنفصال 
الذى لم يحل سوف يؤدى إلى الغضب راضطراب الشخصية المضادة للمجتمع 


السالى. ولكن هذا انو ا انب يكس وإبتكر بسبيامين 


ف و 
d.‏ چ 


. uU 


وقد إقترح بيك وزملاؤه )1990 (Beack et al.,‏ ور„ (Young:‏ 


eode الس‎ MMe «Î 1990 1994) 

تكون مشيرة لوجود اضطراب أو مشكلة فى الشخصية : 

© يقسررالمريض أو آخرون ذوو شأن (أقارب المريض) in Joell‏ 
العهد. 

© أنالمريض غير مذعن بشكل ثابت للعلاج . 

© أن التقدم فى العلاج يتوقف والتغير اللاحق يبدو مسدودا. 

© يبدو المريض غير واع بالتأثير الذى لسلوكه على الآخرين 

o‏ تكون المشاكل البينش خصية أكثر وضوحا خلال المقاباة رمن تاريخ 
ا مرض. 

gly ©‏ المريض من صعوبة فى تقرير مشاعر أو تفكير أو مشا معينة. 

© يشك المعالج فى نقص دافعية المريض للتغير . 

© تقرر المشاكل باعتبارها طبيعية للمريض ule)‏ سبيل الما .. هذه هى 
التى أكونها) . 

© قد تبدو مشاكل العميل سيئة التحديد وأقل شدة وأقل حدة . 
وحديفاء تم تركييز الإنتسباه على اضطراب الشخص.. الحدية 


MAL. b ويبدو أن هذا يرجع إلى‎ -Borderlin Personality disorder 


g^ m‏ قد 


الاضطراب الذى له كأحد ملامحه الرئيسية سلوك مرذ esso sn‏ 
والتحدى الخاص بعلاج هؤلاء المرضى قد نوقش بواسطة فروع عديدة د CA‏ 
النفسى تشمل المعالجين ذوى العرجه السيكوديئامىء والمعالجين all‏ سيين» 
والمعا جين السلوكييين. وأكشر حدائة المعالجين التحليليين الى ايان 


vro‏ علاج اضطرابات الشخصية 


— 
كما قد يوجد بعض التشويش الخاص بالإصطلاح «مجتمع علاجى» 


Therapeutic communi‏ وفى هذا النصل نشير فقط إلى شكل مكثف 
العلاج تكون فيه كل ناحية من البيئة جزءآ من محيط العلاج والذى مكن 
أن يتم نيه التحدى وتعديل السلوك . بصنة خاصة خلال ميكانيزم التعليم 
والاستفسار + 

وحدد رابو يورت )1960 Lj (Rapoport,‏ مبادئ لهذا النمط من 
الجتمع العلاجى, والاختيار الديمقراطى, والتسامح» ومواجهة الحقيقة. وتم 
bul]‏ على هذه المبادئ عن طريق الأداء DUY‏ مختلفة من التفاعل بين المرضى 
والهيئة كمجموعات وأفراد » وبصفة خاصة خلال المقابلات اليومية للمجتمع 
المحلى» التى يطلب فيها من كل الأعضاء الحضور. وزاد هيغ )1999 (Haigh,‏ 
خمسة مبادئ كبيرة للمجتمع العلاجى» هى التعلق أو الشعور بالاشتياق؛ 
والإحتواء أوالشعوربالأمان. والاتصالوثقافةالانفتاح» والإنغماس 
i$ ll‏ ووكالة وتطور التفويض. ولهذه كذلك متوازيات فى النماء 
الإنسانى. وهذه يمكن أن تتحقق LE‏ فقط فى محيط Bh‏ للمرضى تحترم 
فيهالشقةعلى نحر أساسى مثلما تكون «تقنية مطهرة للجراحة» 
(Campling, 1999) aspptic technique is to surgery‏ وتختلف هذه 
الأهران المحتضنة LU‏ والطموحة عن مجالات أخرى بذلت فيها محاولات لمنع 
التجريد من الصفات الإنسانية بالمستشفيات العقلية عن طريق خلق جوأ 
علاجياً وديتراطيا LE‏ - وريا يكون أفضل تعريف للمجتمع العلاجى فى 
محيط علاج اضطرابات الشخصية هو بيثة اجتماعية مصممة بشكل شعورى 
وبرنامج فى نطاق وحدة إقامة أو يوم واحد تُسخر فيها العملية الاجتماعية 


(Roberts, 1997) ال لاج‎ ١ Fl 1 والجماع‎ 


o Ul ue. " 


(Benjamin, 1993)‏ نظرية بينشخصية للنمو التى wd‏ ي 
للسلوك الاجتماعى» يظن فيها أن الخبرات المبكرة تكون ذات jisa‏ 
فى تكوين سمات شخصية الراشدء وعن طريق نمو مباشر واضط : اله 
E‏ 9 ددن eei itu‏ بنسوعم واه دماج واد مسسيطان siad‏ مي ويل 
إلى تكرار نفسها لدى تطور شخصية الراشد . 
وقد كان لکیرنبرج )1984 Lt (Kernberg,‏ رئیسیا د ues‏ 

الشخصية الخاص بالناس ذوى اضطراب الشخصية الحدية mo‏ 
آخرون «طبقات» Layers‏ واضحة نسبيا فى نطاق البناء الخاد ,+ 
فإن هؤلاء ذوى اضطراب الشخصية الحدية لديهم رد فعل Aau‏ 
للخبرة التى تنعهم وضع المحنة فى المنظور ويخلقون بذلك أزمة . 


التناول العلاجى للمجتمع: 
Therapcutic Community treatment‏ 
بالرغم من أنه كان يوجد نمو فعال فى المستشفيات النفسية بد السنوات 
المبكرة من القرن التاسع عشر والسنوات المتوسطة من القرن العشرير نلم يشر 
هذا بالضرورة إلى الرضا بهذا النموذج من الرعاية, وبالرغم من أ. .نهوم 
«الدخول إلى المستشفيات» قد يبدو ton, 1959) Lao Lae‏ فإن 
القلق الخاص بالتأثيرات المدمرة للمستشفيات العقلية على . س تم 
ada‏ على تح SAS‏ وبصفة خاصة, تم تبين العناصر السيئة VOLO Ul‏ 
الخاصة بالملستشفيات العقلية منذ السنوات الأولى من s AI‏ 1 رين 
.(Manning, 1989)‏ 


(Y) dj 
الصيغ ذات العلاقة المتبادلة لدى الشخص‎ 
ذى اضطراب الشخصية المضادة للمجتمع‎ 


| وم اسه 


(ذات/آخرين) 
وجدانى ٠‏ غضب )151 أعيق). سرور (إذا تحقق الهدف) 


تصرف السعى لتحقيق أهداف خاصة عن طريق تفويض الآخرين. 
(يقدر موقف باعتباره مخاطرة منخفضة, lipy‏ لاتصبح 
عملية الكبح إجرائية) . 

أستطيع الحصول على ماأريد من الآخرين 


ولأن هذه الصيغ Od‏ علاقة متبادلةء فإنه يتبع هذا أن فى اضطراب 
الشخصية فاذج معينة من السلوك تكون مفرطة فى التطور وماذج أخرى 
منخفضة فى التطور. على سبيل JL‏ يتميز اضطراب الشخصية المضادة 
للمجتمع من ناحية بالميل للسلوك كمفترس عن طريق إبتزاز الآخرين والتصرف 
بشكل عدوانى» ومن ناحية أخرى» يبدو قصور نسبى فى السلوك يمكن أن 
يوصف كحساس من الناحية الاجتماعية ومراع لحقوق الآخرين ومتبادل 


للعراطف . 


النماذج المعرفية لاخطراب الشخصية : 

ينظر بيك وزملاوؤه )1990 (Beck et al.,‏ إلى سمات „atl‏ 
باعتبارها تعكس إستراتيجيات تُوصف كأشكال من سلوكيات de‏ 
mE IRE S PA‏ حة 2E naats a kalasta a LEJL‏ 
معرفيةء ووجدانية» ودوافع مستثارة تؤدى إلى ESE‏ من سلوكيا 
خلال التفاعل بين الأبنية المحدد Lee‏ والخبرة. ويفترض أن الإ ء الطبيعى 
قد أدى إلى ملائمة بين السلوك المبرمج والبيئة: ونعيجة لذلك ...درن النماذج 
المبرمجة إما متكيفة أو سيئة التكيف Valse]‏ على الظروف . 

وفى بيئة يسرعة قد يوجد سوء مضاهاة (fell)‏ بين هذه 
الإستراتيجيات التلقائية والبناء الاجتماعى والتنظيمى للبيئة. د den Cee‏ 
وزملاؤه» (A8)‏ أن الملائمة السيئة قد تكون عاملاً فى تطور 2 + معرفية 
ووجدانية ودافعية وسلوكية واضحة parti‏ كاضطراب شخصية. 

ويضع «بيك وزملاؤه» ).55( أهمية مركزية على مف ٠,‏ الصيغ 
Schema‏ والصيغ هى أبنية ثابتة من المعرفة شل قواعداً معي“ تؤثر فى 
معالجة المعلومات. ولاتحدد الصيغ فقط الطريقة التى ينتبه فيها النرد إلى 
المعلرمات القادمة من البيئة ويعالجهاء ولكنها سوف تحدد كذلك د ٠‏ عملية 
الصيغ خلال سلوك واضح. ومشل الصيغ المعرفية,. يقترح thay‏ سلازه» 
)١199(‏ أن الصيغ الوجدانية والدافعية الخاصة بالعمل والتحكم تد. الى مع 
بعضها الآخر وتُنتج SU‏ معينة من التفكير والانفعال والفكرة ال كية 
لتكون سمة من اضطراب الشخصية. والمثال أدناه اص بالطريقة الدب صل 
بها فرد لديه اضطراب شخصية مضادة للمجتمع على موافقة aj‏ سمل 
توضح كيف أن هذه الصيغ تتفاعل. liay‏ مايوضحه الجدرل (۲) . 


es‏ ل S Doe‏ ڪڪ 


إفخراضات مختلة وظيفيا يعبر عنها بعبارات شرطية مشل «إذا لم ينجح 
uus‏ سأكون أم فاشلة» A‏ 

على سبيل المشالء قد يعتنق المريض المكتئب Colb si]‏ مختلاً وظيفيا 
مكل « إذا لم يحسبنى الآخرون. فلا قيمة لى» فى حين أنه فى اضطراب 
الشخصية تأخذ هذه الإتجاهات صورة إعتقادات اساسية تشمل قواعد غير 
شرطية مثل «أنا لاقيمة لى» و«كل شخص.يتولى أمر نفسه». وفى اضطراب 
الشخصية يُعتقد أن الصيغ الرئيسية سيئة التكيف تكون «مفرطة التكافؤ» 
6 وتستشار عبر مواقف كثيرة. ويؤدى هذا إلى أن تكون الصيغ 
مفرطة التعميم وغير مرنة ومقاومة للتغير. وهذه المبالغة فى الصيغ تمثل الفرق 
بين الشخصية السوية والشخصية المضطربة. ويهدف العلاج المعرفى إلى تناول 
هذه الإعتقادات الرئيسية غير الشرطية والجامدة . 


زموذح الصبغ سيئة التكيف المبكرة الخاحة بيونج )-133( 
The early maladaptive schema model of young (1990)‏ 
لقد نشأت بعض الفروق فى التأكيد بين النماذج المعرفية لاضطراب 
الشخصية. وقد قدم يونج )1990 (Young,‏ مستوى رابع للمعرفة والصيغ 
المبكرة سيئة التكيف فى صيغته التى تركز على العلاج. وهو ينظر إلى الصيغ 
المبكرة سيئة التكيف بإعتبارها موضوعات ثابتة ودائمة تنمو خلال الطفولة 
وتكون محكمة طوال مدى حياة الفرد. وتهتم هذه الصيغ سيئة التكيف 
بموضوعات تتعلق بالذات والعالم والآخرين مثل التهيج المفرط والكبح. ويصف 


i‏ «بيك وزملاؤه» (A)‏ الصيغ فى اضطرابات الشخصيةبإعتبارها 
| إعتقادات رئيسية يُظن أنها تنشأ من تفاعل بين خبرة الطفولة والنماذج سابقة 


tar 


-—7 


(932 بيك وفريمان المعرفى الخاص باضطراب الشخحهية‎ aaga 
Beck 
disorder (1990). 

يركز العلاج المعرفى مع المرضى ذوى اضطراب الشخصية على سير 
الصيغ والسلوكيات سينه التكيف. وغالبا ماهد ان المرضى ذوى puse‏ 
الشخصية يعتنقون BY‏ إعتقادات سائدة سيئة التكيف باعتبارها مركزية 


and Freeman's Cognitive model of personality 


للاضطراب: هى» OD‏ أننى غير مقبول من الناحية pole uod OD atl‏ 
ومستهدف. (P)‏ أن العالم خطر وحاقد. ويفترض أن هذه الاعتقادات pei‏ 
الإحساس ال موروث للمرضى الحديين بأن العالم مهدد وشعورهم بالعجز رعدم 
الأمن الذى يؤدى إلى تذبذب بين الاعتماد على الآخرين والإستقلال بدون 
إستراتيجية فعالة أو موثوق فيها LE‏ ويوجد عامل معرفى يُظن أنه هام هو 
ميل المريض البينى للتفكير بشكل ثنائى. وتقيّم الخبرات فى فئات إستثنائية 
بشكل مشترك مثل سىء أو جيد أو جدير LL‏ أو غير جدير بالثقة. ,هذا 
النمط من التشوه المعرفى أو الخطأ يجبر حينئذ على تفسيرات متطرفة Le Jy‏ 
للأحداث التى Se‏ أن يُنظر إليها فى غير ذلك باعتبارها تقع على „han‏ 
ويبدو هذا التفسير الأسود والأبيض لنتائج الخبرة فى استجابات انفعالية 
وسلوكية متطرفة للأحداث . 

ومقارنة بالعلاج المعرفى مع المرضى ذوى اضطرابات المحور (D‏ فإن 
العلاج المعرفى للمرضى باضطرابات الشخصية يضعون أهمية أكبر على العسل 
مع الصيغ المعرفية المختلفة وظيفيا للمريض. ويعمل فصل بين المعتقدات 
الرئيسية أو الصيغ التى sent‏ عنها بعبارات غير شرطية مثل «إنى tea‏ 


| وزوذات بيولوجية مصحوبة ببيئات مختلة معينة. . وبُظن أن أشخاص 
M‏ يدعمون هذا الإختلال بتقليل أو تعجيز خبراتهم الانفعالية. 
At‏ إلى المرضى باضطراب الشخصية الحدية بإعتبارهم مستهدفين إنفعالياً 
أن لديهم صعوبة فى تنظيم gil‏ الاستجابات المرتبطة بالحالات الإنفعالية. 
يقد أن السلوكيات سيته التحيت التى تحون جز من رمله الاعراص 
day)‏ أنها محاولات بواسطة الفرد لتنظيم حالات إنفعالية شديدة من خلال 
إمتراتيجيات لحل المشاكل. والعلاج الجدلى للسلوك» كما يشير اسمه» يحتوى 
فى نطاقه على فكرة المتضادات: موضوعات عامة تبزغ فى العلاج مع المرضى 
الحديين؛ مثل قبول الأشياء كما هى» وقد يبدو التغير غير متسق ولكن تجتذب 
le‏ فى gui‏ . 


alle‏ رايل التحليلى المعرفى (اضطراب الشخصية الحدية IIV)‏ اب): 
Ryle's cogmitive analytical therapy for borderline‏ 
personality disorder (1997b)‏ 

يقترح هذا التوسع الحديث للعلاج المعرفى بأن المرضى ذوى اضطراب 
الشخصية الحدية يعانون من الخبرة الذاتية الخاصة بسلسلة من «الحالات 
الذاتية» Self states‏ المفككة جزئيا والتى تفسر الملامح الإكلينيكية لهذا 
الاضطراب (Ryle, 1997 a)‏ ومثل هؤلاء المرضى» على سبيل JL‏ قد 
يتصفون بالإنتقال من حالة عقلية إلى أخرى ويخبرون OVE‏ من الإنفعالات 
الكثيرة غير المنضبطة أو مشاعراً مشوشة بشكل بديل أو قطع خاص بالانفعال. 
ويعتقد أن الحالات التفككية تحدث بداية إستجابة للتهديدات الخارجية التى 


eal‏ ا ره 
«بيك وزملاؤه» ( ٠‏ أن الأفراد المضطربين فى الشخص.ة 


TE ai من إختلال فى إستراتيجيات ضبط الذات الى تؤدى‎ zs 


"uf 
كن يكنا تون بر‎ 


^ 


ر تيح مغرط 

واقترح (Young, 1990) e‏ أن الصيغ المبكرة d BSI ae‏ 
عن طريق ثلاثة Ul‏ مختلفة من العمليات» هى: PET d, BUDY‏ 
الصيغ. ففى الاحتفاظ بالصيغ» تشوه المعلومات لتضاهى المعلوسار xor‏ 
أخطاء معالجة المعلرمات مثل الاستدلال التعسفى والتقليل إلى أدنى حد. 
ويستخدم تجنب الصيغ لوصف العملية التى بها أفكار cu,‏ سارة قد 
تحول وصولا Suls‏ إلى صيغ سلبية يتم تجنبها خلال مناورات سلوكية ومعرفية 
وإنفعالية, وهذا ينع الفرد من خبرة الصيغ ومن ثم أى فرصة edad‏ محتوى 
الصيغ عن طريق عدم تأكيد الخبرات. ويوصف تعويض الصيغ باعتبا.ها عملية 
تبنى وقفات مضادة معرفية وسلوكية يتم التنبؤ بها من محتوى مجر: للصيغ. 
ولأن هذا يعمل حينئذ على الاحتفاظ بالصيغ, فلا يمكن أن يأخذ gl VE‏ 
تعديل فى المحتوى الخاص بالصيغ . 


(49M) لينهان الجدلى الخاص باضطراب الشخصية الحدية‎ aea) 
Li: 5an's dialectical model of borderline personality 
dis- der (1993). 
إلى اضطراب الشخصية الحدية. كل‎ (Linehan, 1993) ينظر لينهان‎ 
بإعتباره اختلالاً وظيفيا للتنظيم الانفعالی الذى يُنترض أنه قد ج‎ T E 


ومع ws‏ قد كان يوجد إهتمام جدير بالإعتبار بالعلاج النفسى الدينامى 
P ky‏ الشخصية الحدية فى العشرين سنة الماضية. وكما هو معروف» oM‏ 
!2 ` 3 - - 5 
ياراب الشخصية الحدية ليس bi‏ خاص باضطرابات الشخصية الأخرى 


"a3 t - ng oN ¢ {Cs t ost ال‎ wt oe 


- مح‎ rc» 


lau‏ ماي عى 
nn‏ شديدين» فإن العمليات العادية للتحليل النفسى» التى تتضمن 
oh Ly‏ والطرح ومقابل الطرح, لاتعتبر مناسبة لهذه المجموعة Uls‏ هناك حاجة 
إلى مجالات أكثر (Higgitt & Fonagy, 1992) els‏ . 

وقدم كير نبرج وزملاؤه )1972 (Kemberg et al.,‏ فى عيادة مينينجر 
Menninger Cline‏ دليلاً بأن المجال الدينامى الذى لم يكن ممدعما 
ولاتوجي هيا بشكل صريح ولكنه هدف إلى أن يتوصل إلى المرض النفسى 
الجوهرى للمرضىء الذى يعتبر أنه إستهلالى ومشوش والذى يكن أن يتحول 
بسرعة إلى عدوان. وقد إبتكر هذا المجال. العلاج التعبیری» بشكل إضافى 
بواسطة ماسترسون )1976 (Masterson,‏ كعلاج نفسى متحد يتوقع غالبا 
وجود الصعوبات عندما يتوقف العلاج. ويتبنى كوهات )1975 (Kohut,‏ 
مجالاً يحدد الأداء الداخلى للشخصيات الحدية والنرجسية وكيف تتطور فى 
إستجابات إلى الصدمات فى الطفولة والمراهقة. ولم يُقوّم رسميا أى من هذه 
المجاللات مع مجمرعة ضابطة . 

والتقويم الرسمى الوحيد لصورتين من العلاج النفسى الدينامى - علاج 
نفسى دينامى قصير المدى وعلاج نفسى تكيفى - تم تنفيذها بواسطة وينستون 
وزملانه )1991 (Winston et al.,‏ ولكته إستثنى بصفة خاصة المرضى 


المصابين بمرض حدى ونرجسى. ولم توضح النعائج بصفة أساسية فروقا بين 


EE.‏ ا 
b 5 o _ _ n‏ 


-:., تكرارات التهديد‎ Sub إدارتها والإبقاء عليها عن‎ ofc 


ue ارات‎ 

مشل الذكريات أو المواقف الممائلة للمصدر الأصلى للتهديد s ce‏ 
- : ضى 

الحديين لديهم علاقات تعسفية (إساءة) وإهمال خبروها ف "m Jib‏ 


احم — ١‏ لحي یھ md ue ws} wep poe‏ ی د o ue‏ 0 
والقلق أو تؤدى إلى سلوكيات أعراضية matic behaviours‏ 
إلى المرضى الحديين كممتلكين لعيوب فى الاستبطان تنتج عن 


معالات الزن 


„Symp:‏ وينظر 
old‏ فال 
مختلفة وضيق التركيز الخاص بالإنتباه. ويخبرون بعمزقات فى الاستبطان مثل 

تلف الإحساس المتماسك بالذات والآخرين . 


العلاجات النفسية الاجتماعية d‏ ضطراب الشخدية 

Psychosocial Treatment for Personality Disorder 
العلاج النفسى الدينامى:‎ 
gu Freud نظر العلاج النفسى الكلاسيكى منذ زمن فرويد‎ 
إلى علاج اضطرابات الشخصية على أنه عنصر أساسى فى العلاج.‎ Young 
فمن الأوصاف الكلاسيكية يضح أن المحللين النفسسيين كانوا‎ Hd ومع‎ 
يعالجون على نحو أساسى الاضطراب العصابى مع مرض مرتبط بالة.خصية‎ 
(من مجموعة >( عند علاج اضطراب الشخصية على نحو مزعوم. ولم يوجد‎ 
دليل على كفاءة علاج اضطراب الشخصية بذاته بالنسبة لهذا الم حتى‎ 
cà العلاء‎ gl (Andrews, 1991) حديثاًء وحتى الآن فإن رأى أندروس‎ 
فى علاج + عصبة‎ Placebo الدينامى لم يتضح أنه أفضل من الدواء الوهمى‎ 

واضطرابات الشخصيةء ويحتمل أنه الرأى المتفق عليه على نحو اجتماغي. 


Dynamic Psychotherapy 


o^ يقترح‎ (Ryle, 1997 a) Lh ob cS JI منشورة متاحة فى هذا‎ eu 1 
: ! mE 

رة الحاصة بعلاج Si‏ من ٠‏ مريضا أن هذه الصورة من العلاج النفسى 
Sui Sag‏ . 


العلاج السلوكى الجدلى: Dialectical behavior therapy‏ 
العلاج السلوكى الجدلى هو برنامج علاج موجز للمرضى ذوى اضطراب 
الشخصي ةالحدية يتضمن علاجا نفسياً فردياً كل أسبوع وتدريبا على 
المهارات السلوكية الجماعية النفسية التربوية. وبالإضافة إلى ذلك» يتلقى 
الرضى إستشارة تليفونية من معالجهم» ويتكون العلاج من مجموعة متنوعة 
من تقنيات حل المشاكل التى تشمل تعليم العميل مهارات للمساعدة على 
تنظيم الانفعالات, وتحمل الأسى» وطرق لحأييد مدركات المريض» وصور 
سلوكية ونفسية خاصة ol Lys‏ المداواة. كما أن المعالجين مدربون على إدارة 
الحالة . 
ويصف لينهان Linehan‏ مهارات رئيسية خاصة بالانتباه تهدف إلى 
تعليم المريض أن يلاحظء ويصف ويشارك فى الأحداث والإستجابات للأحداث 
بسدون فصل الشخص لنفسه أو مايحدث من تفكك. ويشجع العلاج 
السلوكى الجدلى المرضى على أخذ مجال غير حكمى للأحداث والتفاعلات وأن 
يقوم با هو فعال فى المواقف أكثر مما يشعر به المريض بأنه الشىء الصائب الذى 


يسوم به. 


العلاجات؛ ولأن كلاهما كان أفضل من المجموعة الضابطة ar LOU)‏ 
يقترح أن هذين المجالين لهما بعض القيمة. ٠‏ كما يعم تقبيم العلاجات ر ل 7 
باستخدا IM Cassel Oe c QR‏ 


المتحدة بواسطة تشييسا وزملاؤه. Chiesa et al‏ . 


العلاج التحليلى المعرفى: 

يهتم العلاج التحليلى المعرفى بوصف الحالات النفسية Wind!‏ ومساعر: 
المرضى على تحديد «الإجراءات المتبادلة للأدوار»ء m‏ هى TE‏ من العلاقات 
التى يتم تعلمها فى الطفولة المبكرة والتى تكون مقاومة نسبياللتغير 
(Ryle, 1997b)‏ ويتم تعليم المريض أن يلاحظ ويحاول تغيير النساذج المتلفة 
للتفكير والسلوك التى تتعلق بهذه الحالات الذاتية وأن يصبح أكثر وعيا 
بالذات. ودور المعالج هو جمع معلومات عن خبرة المريض الخاصة بالعلاقات 
والحالات المختلفة التى يخبرها المريض. وأى ردود فعل للطرح المضاد يخبرها 
المعالج تعتبر بيانات نافعة كأنها توجد مع المريض أو استجابة متبادلة لسلوك 
المريض اا أو الخفى. وبتحديدنا وتسميتنا هذين بشكل ملام as‏ الأخيرة 
يفترض أنها تساعد على الإبقاء على إخلاص العمل مع المريض ٠,تحديد‏ 
الحالات الذاتية المختلفة للمريضء فإن مهمة المعالج هى مساعدة الى س على 
أن ينظم بشقة هذه الحالات ويشجع المريض على أن يصبح Lel‏ بهذ للات 
المنفصلة بدون تفكك . 


Cognitive analytical therapy 


وبالرغم من أن تطبيق العلاج التحليلى المعرفى بالنسبة co‏ ذدى 


اضطرابات الشخصية الحدية لم يتم مقارنته بعلاجات نفسية أخرى ود نوجد 


Ley | l‏ فى نطاق العلاقة العلاجية يتم تقويها وتعتبر دريئات مشروع للعلاج. 

eg,‏ اضطراب الشخصية كان على العلاج المعرفى أن يأخذ فى الإعتبار 
زهي الطرح فى نطاق العلاج. وبالرغم من أن العلاقة العلاجية قد كانت تعتبر 

Wa أنه يعطى‎ ERR 


Q2! gt پالعواسل‎ Spee dE ان يؤدى هذا إلى ریادہ‎ has is 


والإخلاص فى العلاج : 


العلاج المعرقى لاضطرابات الشخصية : 
Cognitive therapy for Personality disorders‏ 
بالرغم من وجود فروق هامة عديدة بين العلاج المعرفى لاضطرابات محور 
() ومحور (TD)‏ فإنه توجد ملامح مشتركة كثيرة. وكما فى العلاج المعرفى 
بالنسبة لاضطرابات الشخصية يكون علاجه موجهاً نحو هدف, S,‏ للمشاكل 
بهدف إلى تعليم المريض مهارات معينة معرفية وسلوكية يظن - Vail‏ - أن 
تكون نافعة فى الوقاية من الإنتكاسة. ويكون التركيز فى العلاج على تحديد 
الشاكل الحالية yar al‏ وتحديد الهدف» وتعديل التفكير الإختلالى والسلوك 
الذى يصعب البت فيه ويتداخل مع ويعوق الأداء التكيفى. ويعلم الإكلينيكى 
المريض أن يحدد ويعدل الأفكار والإعتقادات المختلة وظيفياً عن طريق إستخدام 
تقنيات معرفية معينة مثل الشك السقراطى Socratic Questianing‏ . 
وتم التأكد من وجود فروق عديدة فى العلاج المعرفى بين اضطراب محور 
col bol)‏ الشخصية عن طريق المعالجين المعرفيين '1998 (Davidson,‏ 


Ssl وأحد هذه‎ Beck, 1996; Young, 1990; Beck et al., 1990) 


العلاج المعرفى المركز على الصيغة: 


. foucused cognitive therapy 


sche 

يهدف هذا العلاج المعرفى إلى تحديد وتعديل الع : € 
التكيف والسلوكيات التى تؤدى Goll‏ الصيغ, وبوص. TTA‏ 
ومفصل لتاريخ المريض الخاص بالمشاكل والأعراض والاستخد'. : بانان " 
الإستبيان الخاص بالصيغ )1990 (Young,‏ واستبيان FUE‏ بتاريغ 
الحياة المتعدد الأشكال )1991 Ë (Lazarus & Lazarous,‏ صيغ سائدة 
سيئة التكيف ومشاكل سلوكية طال أمدها. ويتضمن العلاج انأ ن يركز على 
الصيغ تعليم المرضى عن الصيغ وزيادة التوقع لدى المريض بأن یغه ستكون 
صعبة التغير وأنها ستقاوم من خلال معلومات مشوهة بشكا. جى للبقاء 


على إعتقاداته عن نفسه yey‏ العالم. ويفاضل بين الصيغ NI‏ والثانوية, 
ويقترح أنه من الهم التركيز على تغيير صيغة أو صيغتين أر 
العلاج. وتحدد الصيغ الأولية إكلينيكيا بتلك التى ترتبط nad‏ .. مرتفعة 
من الوجدان, ترتبط بمشاكل ثابتة وشاملة وترتبط عن قرب SLY‏ النمائية 


ae‏ ليك بداية فى 


للمريض مع آخرين هامين. وتوصف وقفة فى العلاج باعتبارها ipso,‏ ذات 
تقمص Empathic confrontation « gible‏ . ويستخدم العلاج Mag‏ 
على الصيغة مصطلحات مثل القعال والمكافحة مع الصيغ لود .درجة 
التحدى والمقاومة المطلوبة لإنتاج تغير فى الاعتقادات غير Lb tl‏ تيمة 
الذات والعالم. 

mo mni ad رمو اسه‎ Rea عن‎ ll plat إلى‎ Ur, 
E يركز علاج «يونج » على تحديد وتغيير السلوكيات التى تقودها!‎ 
aH والصيغ البينشخصية التى تهتم بموضوعات مثل الاعتماد أو عدم‎ 


بشكل منهجى. وتحتاج سلوكيات وطرق جديدة وذات علاقة 

ال أن ارس ll Soe J Sty‏ كيان لل ف يرات أن ند 
(Davidson & Tyrer, , 1996‏ ومن أجل أن تحتل هذه التغيرات UKs‏ فإن 
العالج يتحمل أن يكون عليه توجيها أكثر مباشرة فى بعض الأوقات وسيكون 
ad‏ إهتماما بتحديد ومقاومة التجتب المعرفى والانفعالى والسلوكى الدى 
" أو يؤيد الإعتقادات الرئيسية. وحيث أن هذه النماذج سيئة التكيف 
الخاصة بالسلوك والاعتقادات يحتمل أن يرجع أصلها إلى خبرة الطفولةء فإن 
العلاج المعرفى بالنسية لاضطرابات الشخصية سيكون أكثر إهتماما بالبيانات 
التاريخية من العلاج المعرفى لاضطرايات محور (1). كما تبدو واضحة فى 
العلاج المعرفى لاضطرابات الشخصية حاجة المعالج لأن يكون إبتكارياً فى 
Las‏ تدخلات سلوكية ومعرفية لاختبار صدق إعتقادات المريض الرئيسية 
سيئة التكيف» ويطلب من المرضى أن يحفظوا سجلات الأداء لتسجيل طرق 
جديدة للسلوك وهم يحاولون تغيير سلوكياتهم المستشارة بالصيغ» وأن 
بحتفظوا بسجلات مؤيدة تدعم إعتقاداتهم الأكثر تكيفأ عن أنفسهم وعن 
(Padesky & Creenberger, 1995) ppi‏ . 

وبالرغم من أن معظم التقنيات المستخدمة لتغيير الاعتقادات تركز على 
الكان والزمان الحالبينء فإن المنظورات التاريخية والتطورية قد So)‏ 2 
لتساعد فى إعادة فحص الإعتقادات الرئيسية والإنفعال المرتبط بها. وتتبع 
مراجعة «يونج» التاريخية للصيغ تطور وتدعيم الصيغة عن طريق إستدعاء 
الذكريات التى تدرك بواسطة المريض لتكون متعلقة باعتقاده الرئيسى 
(Young, 1990(‏ وإعادة بناء معنى الذكريات الأسبق باستخدام السيكودراما 


d‏ عم 


UO 


تكون على التأكيد والانتباه المركزين على العلاقة العلاجية. zd‏ 
المعرفى لاضطراب الشخصية» يوضع تأكيد أكثر على تأسب N‏ 


b 
العلاي‎ pe بالعلاقة العلاجية لأن الصعوبات الخاصة بحياة المريض العى تند‎ 
الت -^ سنا‎ dA 


من الاعتقادات سيئة التكيف للمريض عن نفسه وعن AAT‏ . حد Glal‏ 
العلاج المعرفى مع المرضى ذوى اضطراب الشخصيسة هى eli‏ هذه 
الصعوبات البينشخصية فى العلاج عن طريق تقييم وتعديل الإعتقادات التى 
تكمن وراءها عن الآخرين والعلاقات فى حد ذاتها . 

ويشجع المعالج المريض على فحص إعتقاداته وفروضه عن الآخرين 
باستخدام العلاقة العلاجية كمعمل للعلاقة وتعلم إستراتيجيات حديدة أكثر 
تکیفا فى علاقته بالآخرين . 

ومقارنة بعلاج اضطراب محور (1). فإن العلاج المعرفى مع دراد ذرى 
اضطراب الشخصية يفترض أن يأخذوا جلسات أكشر ويجتازوا إصارأ زمنياً 
أطول بسبب الطبيعة طويلة العهد لصعوبات المريض وجمود وع مرونة 
الاعتقادات والاستجابات السلوكية للمريض. وبالرغم من أن معد. المرضى 
ذوى اضطراب الشخصية يمكن أن يتبينوا الصعوبات» فإنهم يخبرو. JUL‏ 
باعتبارها Lip, igt‏ نفس الطريق الذى أعبره» tthe way Tam‏ 

ونحيجة WU‏ فإن إعتقادات جديدة بديلة وأكشر تكيفا: لذات 
والآخرين والعالم تحتاج إلى أن يتم تحديدها وتقييمها بوضرح أجل 
تكيفهم. وتتطلب هذه الاعتقادات البديلة الأكثر تكيفا أن .رض 


sips‏ كانت فى العادة سلوكيات أو أفعال غير مشيرة لاضطراب الشخصية 


: المجتمعى‎ aell ayy. 
عملت العلاجاب المجتمعيه ذانظمه ثلاتيه الإحاله فى الرعايه الصحيه‎ 
ويحال المرضى إلى‎ . (Jones, 1952, 1965) ريل بدايتها منذ سنوات كثيرة‎ 
أخرى فى منطقتهم كخطوط أولى وثانية للعلاج» ولكن بعض الحالات‎ elu, 
برهن على صعوبتها بصفة خاصة (وتجلب فى العادة قدرأ كبيرأ من الإنفاق)‎ 
ررجم إلى العلاج المجتمعى غالبا كملاذ أخير أكثر من مصدر أولى. ويقبل‎ 
الذين يحاولون بداية على أساس سلوكهم وقبول العلاج الملجتمعى‎ atl] 
وليس كنتيجة لأى معايير تشخيصية سابقة التحديد. وبالرغم‎ ubl inl 
من هذاء فإن معظم العلاجات المجتمعية تنظر إلى نفسها كمتخصصة فى علاج‎ 
الناس ذوى اضطرابات الشخصية الشديدة. وفى هذا السياق» يكون من المهم‎ 
ملاحظة أن تعريف اضطرابات الشخصية الشديد لم يضف عليه الصفة‎ 

aa) 
Henderso hospital وقد استخدمت دراسات فى مستشفى هندرسون‎ 
aul) تسجل اضطراب الشخصية طبقا لأنظمة تشخيصية معيارية‎ oll 
مع الاستبيان‎ (DSM) التشخيص الإحصائى للاضطرابات العقلية‎ J^ 
والمستخدم لتسجيل‎ (PDQ-IV (Hyler, 1994) لاص باضطراب الشخصية‎ 
نئةالشخصية . وبالرغم من أن هذا ليس له فئة بالنسبة للاضطراب‎ 
الشديد للشخصية. فحقيقة أن متوسط عدد تشخيصات اضطراب‎ 
الشخصية. تلك المقبولة بواسطة مستشفى «هندرسون» أكثر من أربعة‎ 


Aet 
p بإعتبارها مفيدة من حيث أن التأثير‎ t قد‎ dix 1990) 
P للصيغة يكن أن يستثار ويفترض أن هذا یسح بالتغيرات فى, أو‎ 
تقويم» الإعتقاد الرئيسى للحدوث على نحو أكثر إستعدادا.‎ 

ويشترك نموذم بيك وزملاؤه )1990 Ll n “ock et al.,‏ 
(Linehan, 1993)‏ الإكليئيكى الخاص eel‏ 7 فی محارلة 
لتكامل عوامل بيولوجية ونفسية اجتماعية. وتوضح جميع 4ا العلاج Ll‏ 
بناء علاقة علاجية آمنة ولكن موضوعات الطرح ومقابل الطرح فى العلاج ري 
لم يتم تناولها بعد بطريقة كافية عن طريق إستراتيجيات الاج الحالية 
باستثناء علاج رايل (Ryle, 1997 b)‏ الخاص بالتحليل og) nal!‏ ومع ذلك, 
فالمعالجون المعرفيون عليهم أن يبتكروا نموذجا معرفياً لرد.: الأفعال هذه 
الى تتداخل مع الهدف الخاص بتنمية علاقة تعارنية ناجحة. 
والعلاج المعرفى لاضطراب الث لشخصية تجريبى فى المجال. eb Js‏ من أن 
اأشاكل الواضحة للمريض هى المحور الأولى للعلاج» فإن ideal‏ بستخدم 
فروضا عن الميكانيزمات الأساسية التى تدفع هذه المشاكل للمساعدة فى الفهم 
.(Persons & Bertagnalli, 1994)‏ وتخول هذه الصياغة للعلا أن يتقدم 
بإستراتيجية متماسكة أكثر من إتباع تدريجى للأعراض والمشاكل مع ذلك 
يساعد إبتكار النماذج المعرفية لاضطراب الشخصية فى فهم هذه ا ٠‏ رعة من 
ا مرضى المتنوعين فى الغالب ويقدم إطار تصاغ فيه المشاكل والتدخل 
هل يوجد دليل على أن التدخلات النفسية الاجتماعية فه 

إلى هذا الحدء شرت دراسات قليلة تشهد بفاعلية العلا .نسى 
a ce exei‏ ا dis‏ خا تن تقر اراد SOS‏ 


F‏ وشملت كل الدراسات دراسات جماعية تم تتبع المرضى فيها وفى بعض 

ري الات قسورنوا بأولئك المرضى الذين أحيلوا إلى العلاج ولكن لم يُقسبلوا 
ey‏ أساساً بسبب عدم تقديم قويل من سلطاتهم الصحية المتعلقة. وكانت 
ats‏ مثل هذه الدراسات مؤثرة؛ مع توفيرات لأكشرمن ١١6١٠١‏ جنيها 


MI s: ^ 1 r.A‏ ال Wheto S‏ عق 
eel‏ لشن ریس دن C ue‏ ا ^a vs dA‏ 
Tad‏ 


apiy‏ كمرضى داخليين لفترات طويلة )1996 (Dolan et al.,‏ ومع ذلك يجب 
ملاحظة أن مجموعة المقارنة لايحتمل أن تكون قابلة للمقارنة مع أولئك 
التعقين للرعاية فى العلاج الملجتمعى. ويمكن للعملية الديقراطية أن تنتقى 
على نحو تفضيلى المرضى الأكثر احتمالاً oY‏ يؤدوا على نحو جيد (أو على 
الأقل يكن أن يسلموا بتنفيذ هذه المهمة). وحتى تفحص عملية مشل هذه 
وتشمل كل المرضى العشوائيينء فإن مثل هذه المقارنات لها قابلية للتطبيق 
محدودة. , 
ويوجد دليل موقفى كاف يوصى بأن العلاج المجتمعى قد يكون فعالا 
بشكل جيد بالنسبة لبعض المرضى ذوى اضطراب الشخصية الشديد على 
الأقل. ورغم WS‏ فإن معرفة ماإذا كانت هذه المجموعة سوف تصبح حالتها 
جيدة على قدر متساو مع علاجات مختلفة فلا يمكن تقريبها على أساس الدليل 
الحالى. ومع ذلك حتى الآن يوحى بالتأكيد بأنه توجد بعض عناصر علاجية 
هامة فى نطاق هذه الأنظمة وأنها تستحق أن تقوم بمزيد من القرب . 

وقد قورن العلاج السلوكى الجدلى (DBT)‏ للمرضى بعد الانتحار ذرى 
اضطراب الشخصية الحدية بالمعالجة المألوفة فى تجربة هامشيةء ووجد أنه أفضل 
من المعالجة المألوفة فى تخفيض محاولات الانتحار وعدد الأحداث المعالجة teb‏ 
فى سنة (Linehan et al, 1991) el‏ علاوة على ذلك» لم توجد فروق بين 
المعالجة المألوفة والعلاج السلوكى الجدلى فى مستويات الاكتئاب المقررة, 


o M 2 m omm اله و سه‎ ١ 


(Norton & Hinshelwood, 1996)‏ يرحى ol‏ أولئك ag bel‏ 
اضطراب شديد. 2m‏ 
والعلاج المقدم منحاز LU‏ ضمن وصف العلاج النفس E peed!‏ 

توجد مجموعات كشيرة مختلفة تسعمر فى الذهاب طرال ؛: 
قسرب» فإنه يمحن الفول بان المرضى فى حاله علاج جم 
المستشفى» وبصفة عامة لايوجد علاج نفسى فردى مقد 
Undermine‏ المجالات الجماعية. وطول الإقامة متغير 


y 
م وهم فی‎ 
PL am 
-ستمر فطيا‎ E 

. شهور‎ ۷ dhe 


دليل الفاعلية : 

لم تكن توجد محاولات ضابطة عشوائية للتدخل العلاجى pee‏ فى 
اضطراب الشخصية. ولم يوجد سبب أساسى لعدم إمكان cal‏ مثل هذه 
ا محاولات فى مشل هذه المحيطات. ol‏ أربع صعوبات رئيسية مشاكل 
ADE‏ ونقص مقابيس clot‏ موضوغية :ومقاومة من المبدان. ار مقاومة 
لقارنة علاجات - محددة بواسطة ماك فيرسون )1994 (Mc Pherson,‏ 
لاتوجد حقيقة فى هذه المحيطات. Ue‏ إن إحدى النواحى الإيجابية OLY‏ 
المجتمعية فى السنوات الحديثة قد كان قبولها الاحتضان سلسلة ٠‏ سة 
منهجيات البحث فى تقويم نجاح العلاج. والصعربات الرئيسي؛ .فوق 
ا للخصص العشرائى لبرامج علاج المرضى (واضعين فى الذهر الآراء 
الديقراطية للمقيمين فى إنتقاء الأفراد هى جزء رئيسى من البرنامج) لعدل 
المرتفع للإنهاك مع العلاج (الذى يجعل الحالة بالنسبة لمحاولة عملية si‏ منها 
تفسيرية) » وبعض الصعوبات فى إنتقاء المقاييس الصائبة . 
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من عمومية هذه الدراسة. ومع ذلك أدت هذه الدراسة الها ,المبتدعة إلى 
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وقد أجريت دراسة لتقويم العلاج المعرفى المختصر بالنسبة امرضى ذرى 
اضطراب الشخصية الذين ;3535 miel‏ على نحو متكرر (Evans e‏ 
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Jadi‏ التاسح 
علاج اضطرابات القلق 


فى هذا النصل سرف نتناول العلاجات الشمولية, المحضمنة العلاجات 
اليك دينامية والعلاجات الوجودية والإنسانية, ثم نتناول العلاج المعرفى 
السلوكى الخاص بكل اضطراب من اضطرابات القلق. 


العلاجات الشمولية 
Global Therapies‏ 


يتسبع مارس العلاج الشمولى نفس الإجراء العام بصرف النظر عن 
اضطراب العميل الخاصء ويحاول المعالجون السيكوديناميون مساعدة كل 
عملاتهم على تبين وحل تأثير الأحداث. وباستخدام هذه الإجراءات كالتداعى 
الحر وباقتراح تأويلات على نحو لطيف» فإنهم يقودون العملاء إلى بحث 
الدفعات الراسخة الجذور. والاحتياجات» والصراعات التى تؤسس إنفعالاتهم 
وسلوكهم متوقعين ان الاستبصارات LAII‏ سوف تعمل فى النهاية على 
الشفاء. ويحاول المعالجون الإنسانيون والوجوديون» من ناحيتهم مساعدة 
العملاء على أن يصبحرا أكثر وعيا وقبولة لأفكارهم ومشاعرهم الحقيقية, 
متوقعين أنه بهذه الطريقة سوف يتعلمون قيادة حياة أكثر أصالة ونضجاً. 
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Ly‏ بالكراهية والتمرد والرغية 

(وعلى مدى منهج (Ud‏ 0 بية لأنه كان حجر ote‏ فى تحقيق دوافعر 

ين صراعات فعلية وصعويات ٠:‏ ر باب الشعورية تبين WES‏ أن الدواقع 

جل أعمال مستقلاً وناجحاً جعلته يسعى 
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العلاجات السيكود ينامية 


psychodynamic Therapies 
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اضطراباتهم. ويحاول ue‏ السيكود يناميون الخلا رن me‏ 
JU‏ مساعدة العملاء على أن يصبحوا اقل Vad‏ من دنه . الهو وأكثر 23 
على التحكم فيها clay‏ وعلى النقيض» يساعد cU atlas‏ با موضوع 
المرضى القلقين على تحديد وحل مشاكل علاقات الطفرلة 1 التو . :دير القلق والتى 
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القلق المتواتر 

وفى الحالة AIL‏ يستخدم المعالج تقنيات التحليل النذ | رتفسيراته 
على مساعدة عميل على التغلب على اضطراب القلق العام الى س به. كان 
العميل شاب ناجحا من الناحية الماليةء غير قادر على التمتع بنجأحه» وشعر 


.(Ciman, 1990; Zerbe, 1990; Compton, 1992) 


Nhe اجتماعية محدودة‎ the أدنى من الآخرين؛ وكانت لديه‎ SE 

وكُشفت فى غضون التحليل حقانق كثيرة فسرت عدم قدرتد : التمتع 
بنجاحه المادى» ويأسه من الحصول على علاقة ودودة مع فتاه ضيه A-—‏ 
وياختصار كانت هذه الصعوبات جميعها مغروسة فى الذتب الم رمن 
صراعات أوديبية غير محلولة ومشاعر خاصة بسفاح الأقارب بالنسبة 1 ~ 
ورمز النجاح المادى وبقاؤه المساند الوحيد للأسرة بالنسبة له رغبة bi‏ 
أن يستبدل ويتخطى والده. ومن ثم حينما cath‏ رغبته الصادقة لإعطاء أ 
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بالوسواس /القهرى بشكل مباشر أن وساوسهم هی he‏ دفاعية 
عن التصرف على نحو قهرى ,1980 (Salzman,‏ 


)1988 - 
العلاجات الإنسانية والوجودية 


Humanistic and Existential Therapies 


مثل المعالجين السيكوديناميين. يعامل المعالجون الإنسانيون والوجوديون 
كل الاضطرابات بطريقة متمائلة تزيد أو تقل. فيحاول المعالجون الإنسانيون فى 
العلاج المتمركز حول العميل أن يبينوا نظرة إيجابية غير مشروطة لعملائهم وأن 
بتعاطفوا معهم» متوقعين أن جوا من القبول والرعاية الأصليين سرف يقدم لهم 
الأمن الذى يحتاجونه ليتعرفوا على احتياجاتهم» وأفكارهم» وانفعالاتهم 
الحقيقية )1989 (Raskin & Rogers,‏ وهدف المعالجين هنا هو مساعدة 
العملاء على أن «يخبروا» أنفسهم- أى» يصبحوا واثقين OU‏ من قدراتهم 
الطبيعية وأمناء ومستريحين مع أنفسهم. وحينئذ سوف ينخفض قلقهم 
و أعراضهم الأخرى الخاصة بالاختلال النفسى الوظيفى. 

ويصف «روجرز» كيف أن العلاج المتمركز حول العميل ساعد فى حالة 
مسز أوك Mrs. Oak‏ فى التغلب على القلق والأعراض المتعلقة التى كانت 
oF‏ حياتها. 

فكانت السيدة «أوك» ربة منزل فى أواخر الثلاثينيات وكانت فى علاقة 
متنافرة مع زوجها ومضطربة كذلك كثيراً فى علاقتها مع إينتها المراهقةء التى 
كانت حدیشا تقر برض خطير تم تشخيصه كمرض جسمى من أصل نقسى 


eal guy 
على أن يترقفرا‎ fy 
Lin ولم يوضح البحث حتى الآن ما إذا كانت هذه المجالات الأجدد هى‎ . 1985) 
(Hirschfeld & Goodwin, فاعلية من العلاجات السيكودينامية‎ s ei 


بنفسه فى الرياضة. وأصبح طموحا لتعويض 5 ه فى الععليم. 
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وذهب إلى المسرح. وفى النهاية قرر أن يبيع مؤسسة عمله» لس بع P‏ 
(Lorand, 1950: 37- 43)‏ 1 
ولم يدعم البحث الضابط فاعلية المجالات السيكردينا NET‏ 

t7‏ شی حالان 
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الذين يعانون من اضطرابات القلق الأخرى. مثل الاضطرابات الخ eo‏ بالرهاب 
والوسواس القهرى )1984 (Salzman, 1980; Nemiah,‏ _ 

وفى الحقيقة, JU‏ فرويد Freud‏ نفسه أن التقنيات اله P‏ 
وحدها قد تكون غير كافية ALN‏ ء الاضطرابات الرهابية: « يسيع الفرد 
بصعوبة أن يتغلب Lsls‏ على رهاب ll‏ إنتظر حتى يجعل os ll‏ التحليل 
+h‏ عليه فى التوقف عنها. وينجح الفرد فقط حينما يستطيع أر ستحثها 
خلال تأثير التحليل... oY‏ تطوف وحدها وتناضل مع قلقه any‏ ا يقسرم 
با محاولة» )400 -399 :1955 (Freud,‏ . 

وفى lI‏ قد يضيف العلاج السسيكود ينامى إلى صعربات المرضى 
باضطرابات رسواسية/ قهرية (1980 (Salzman,‏ وإدعى أر pes,‏ 
السيكودينامى على التداعى الحر والتأويل دون تعمد يلعب داخل ه. VAR‏ 
الوسواس/القهرى على التأمل والافراط فى التفسير (1971 (Noc aa,‏ 
وهكذا يفضل يعض ال معالجين السيكوديناميين أن يست خدمر ‏ اجات 
سيكودينامية معينة قصيرة المدى مع هؤلاء العملاء. وعلاجات أك اشرة 
وقائمة على العمل من التقنيسات الكلاسيكية. وفى أحد المجالا:. Ca‏ 


~ 
gs s‏ إمتلاكى تجاه الآخرين ولكن كانت «بدون كراهية» ذات إهتمت 


ٻالآخرين. واستمر هذا Lyles‏ ماكان بالنسبة لهاء إحدى أعمق الخبرات فى 
العلاج. . التحقق من أن المعالج قدم رعايةء إنها فى الحقيقة كانت تهمه وكيف 
أن العلاج إنتهى لصالحهاء إنه قدرها فى الحقيقة. 

وخيرب ee Nee‏ اچ هني اد ساسیه. واصبحب واعیه على بجو بدريجى 
بحقيقة أنها رغم بحثها فی كل ركن بنفسهاء لم يوجد شىء سىء على نحو 
أساسى» ولكنها من حيث الجوهر كانت إيجابية وسليمة. وتحققت من أن القيم 
التى اعتنقتها بعمق كانت فى تباين مع ثقافتهاء ولكنها قبلت ذلك بهدوء... 

واحدى المميزات الظاهرة للمقابلات كانت فى أدنى إعتبار لسلوكها 
الخارجى. ويمجرد أن حلت قضية لهاء ذكرت العواقب السلوكية مصادفة فقط. 
وبعد أن «شعرت» بطريقها خلال العلاقة مع إبنتها المراهقةء كان يوجد ذكر 
ليل لسلوكها تجاه الإبنة حتى بعد كثير حينما ذكرت عرضيا أن العلاقة كانت 
أفضل كثيراً. وبالمشل» بالنسبة للعمل» فإنها لم تعمل إطلاقا خارج المنزل 
وأرهبها ad ll‏ ومع ذلك إعتقدت أنه هام للغاية إذا كان لها أن تشعر 
بالاستقلال عن زوجها. وحلت فى النهاية القضية بمشاعرها إلى حد أنها قالت 
إنها الآن إعتقدت أنها يكن أن تبحث أو تشغل عملاً. ولم تذكره إطلاقاً مرة 
ثانية... وكسان نفس الشىء بالنسبة لزواجها. وقررت Cl‏ تستطيع 
الاستمرار فى زواجها ولكنها لم ترغب أن تحطم الزواج فى معركة أو باستياء 
أذى. وباختصار بعد إنتهاء العلاج حققت هذا الهدف الخاص بالانفصال 
والطلاق الذى تم الاتفاق عليه بشكل مشترك. 

وحينما تركت العلاج؛ كانت تشعر أنها سوف تستمر فى التقدم. وشعرت 
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ن العلاقة مع المعالج قد كانت مفيدة We‏ وبإحساس نفسى لن يتوقف أبداً. 


Psychosomatic‏ . وشعرت «dii,‏ بأنها يجب أن تلام على E‏ ا مرض. 
وكانت هى نفسها إنسانة cea x oes‏ أن تكرن dada‏ 
وتصل إلى أسباب مشاكلها. وكانت إنسانة بقليل من التعليم om!‏ بيد أنه 
ذكية وواسعة الإطلاع. 

وبالوضول إلى المقايله اخاسسه بار سيق O!‏ سرضیر CU oe‏ 
التركيز الرئيسى للعلاج إلى خبرة نفسها وردود أفعالها الانفعا".. 
فى أوقات أنها يجب أن تكون «مؤثرة فى مشاكلى» ولكن حیث ` .أ شعرت 
بالإغجذاب إلى هذه الخبرة لدرجة أنها أرادت bles‏ أن تست ١‏ | 
أسمتها وأشكال الغموض» Vaguenesses‏ . وكان هذا اصطلاح thn‏ حيث 
عبرت عن نفسها فى نصف جملء ومشابهات شعريةء وتعبيرات بذ 
تخييل. وكانت إتصالاتها من الصعب متابعتها أو فهمها Ly‏ 
بوضوح كثيراً من الشعور العميق الذى يخبر فى الحاضر المباشر. 

وكانت على غير العادة حساسة للعملية التى كانت تخبرها ٠‏ . نفسها. 
ولاستخدام بعض من تعبيراتهاء كانت تشعر بقطع من لغز الصرر المقطرعة 
cuts,‏ تغنى أغنية بدون كلمات» وكانت تبدع قصيدة. لقد كانت las‏ طريقة 
جديدة تخبر بها نفسها مثل تعلم قراءة برايل (طريقة قراءة للمكفرذين). وكان 
العلاج إخبار عن نفسها فى كل نواحيها وفى علاقة آمنة. ففى أ ابة كاذ 
Cg‏ وشأنهنا pts Ci‏ عن نرد جوافق RM‏ :رت UMS‏ 
كراهيتها ومرارتها تجاه الحياة التى خدعتها وأحبطتها فى كشير ٠‏ 
المختلفة: بصفة خاصة المجال الجنسى» ويعد ذلك كانت خبرة إيذا. 
والأسى الذى شعرت به بالنسبة لنفسها لما عانت من جرح. te CONUS‏ 


c ENE & | - - -‏ تحب 
كانت خبرة الذات با عتبارها تملك القدرة على كل شىء. ودات VU.‏ 


١‏ رى ى المفرطة كصلة بين الأعراض, البدنية والقلق. وراقب المرضى الأفكار 


ioa‏ التى تسبق أو تصطحب نوبات الهلع. 
,يمت فكرة أن الشكوى المفرطة تلعب دوراً سببيا فى نوبات الهلع 
بشكل مياشر بواسطة جارسن .(Garssen et al., 1996) Najs‏ واتخذوا 


í re E ath ا‎ NT Ba و ا‎ 


= : 5 


إجرا , eo seer es‏ 
عرضوا أنفسهم CEA‏ استثارة الخرف. وكان يوجد دليل على الشكوى المفرطة 
T‏ ع / فسقط من نوبات الهلع المفرطة. وقد أدى هذا «بجارسن وزملائه» 
)4444( إلى أن يستنعجرا التالى: «يمكن التخلى عن الفرض بأن الشكوى 
المفرطة حى ميكانيزم هام منتج للعرض فى الهلع» (ON Fe)‏ 
وقد ثبت جاح صورة العلاج المعرفى وصوره المعدلة قليلاً. وأجرى أوتو 
وزملازه )1995 (Otto et al.,‏ تحليل ميتا لنتائج العلاج القائم على £Y‏ دراسة 
ضابطة مع علاجات فارماكولوجية» ومعرفية/سلوكيه» وفارماكولوجية 
ومعرفية /سلوكية ممتزجين. وإستنتجوا مايلى «قدم تحليلنا مساندة قيمة 
للا اج بأن العلاج المعرفى (المعرفى/السلوكى) هو على الأقل فعال 
كالعلاجات الفارماكولوجية؛ ويقدم تأثيرات قوية على مقاييس تكرار الهلع 
باعتبارها مقاييس كلية للعواقب. وبالإضافة إلى ذلك فإن العلاج المحرفى / 
السلركى مقارنة بالصلاج الفارماكولوجى يرتبط بمعدلات أدنى من الانهاك. 
ويبدو اد cus‏ عاتبة والمدة طويلة المدى» (AE uo)‏ 
وترصل أرنتز وفان دين هاوت(1996:113 (Arntz & van den Hout,‏ 
إلى استاج ممثال: «وبالرغم من بعض الفروق بين العلاجات المعرقية المتنوعة. 
فإن النتائج تبدو مماثلة بشكل ملحوظ: تنوعت النسب المثوية للمرضى الخالين 
من الهلع بعد العلاج من /۷١‏ إلى - 0/5 وبدا أن العلاج المعرفى أفضل 


s :‏ . سے 
ومع ذلك خرجت من المكتب مستعدة أن تواجه حياتهاء مع أنها TER‏ 
لن يكون سهلا )264 -261 :1954 (Rogers,‏ . 
وبالرغم من هذا وتقارير تفاؤلية عن OVE‏ أخرى» فقد فشا البحث فى 
أن يبين أن المجالات الإنسانية والوجودية هى علاجات فعالة iLi UH‏ عامة 
i‏ مصراباتب القلق. Qm‏ الدراسانا eei)!‏ يفيه ان مساك روچرر Po ١‏ حول 
Janti‏ يكون فقط أكثر فاعلية من تقديم علاج لمجره العرضية أر ل 
الاطلاق )1994 (Greenberg et al.,‏ . علاوة على US‏ كانت ary?‏ دراسات 
قليلة نسبيا خاصة بمجالات أخرى إنسانية أو وجودية لاضطرابات (x9‏ أساساً 
لأن ممارسى هذه المجالات يعتقدون أن الطرق التجريبية لا تستطيع ght!‏ صدق 
تركيزهم » وتقنياتهم وأهدافهم (Prochsska & Norcross, isss pupil‏ 
)1994 . 
العلاج ا معرفى السلوكى 


Cognitive- Behaviour Therapy 


-I‏ عزاج اضطراب الفلع: 

من المقبول بصفة عامة أن الملمح المركزى لاضطراب الهلع بدو الخوف 
من الأماكن الواسعة هو عدم القدرة على ضبط الاحساسات الجسمية «EJ‏ عن 
سوء تفسيرات الفواجع الخاصة بتلك الاحساسات )1986 (Clark,‏ وبقر. كثير 
من أشكال العلاج المعرفى لاضطراب الهلع بشكل محكم على هذا الت سير 
النظرى. على سبيل JUS‏ اقترح كلارك وسالكوفسكيس & (Cl‏ 
Salkovskis, 1986)‏ علاجاً معرفيا لاضطراب الهلع كان العركيز ف. على 
تحدى الأفكار al AL‏ وظيفيا (على سبيل المغالء التفسيرات اله جعة 


E^ gus cd "eL lec للاحساسات الجسمية) وعلى‎ 


T E T "-‏ عاج اضطرابات Bel‏ 
RPM ML LS‏ 
معتدل من الأماكن الواسعة. وفى دراسة iile‏ فحص فان دين هاوت وزملاؤه 
(van den Hout et al., 1994)‏ فاعلية العلاج المعرفى على مرضى الهلع 
المصابين بالخوف من الأماكن الواسعة. فقد خفض العلاج المعرفى حدوث الهلع, 
ولكن كاز له I 1st‏ ھار عان تدج "RD NET‏ 
ولكن لم يخفض من نوبات الهلع. 

وقرر وليامز وفالبو )1996 (Williams & Falbo,‏ دليلا إضافيا بأن 
اضطراب الهلع مع الخوف من الأماكن الواسعة أكثر صعوبة فى العلاج من 
اضطراب الهلع بدون خوف من الأماكن الواسعة. لقد أخذا فى الاععبار فاعلية 
العلاج االمعرفى وعلاج التعرض والعلاج المشترك. ولقد وجدا أن [ME‏ من 
مرضى الخوف المنخفض من الأماكن الواسعة كانوا خاليين من الهلع بعد العلاج 


مقارنة ب LOY‏ فقط من مرضى الخوف المرتفع من الأماكن الواسعة. واستنتج 
ue :‏ (1995): : «يستطيع الشخص أن يحصل على صورة مضللة 


. لفاعلية المعالجة بالاختيار لتشخيص سيكاترى (فى هذه الحالة, بالنسبة 


UTOR ^‏ هلع نقى) أكثر منه بالنسبة لظاهرة الاهتمام النفسية للدريئة oly)‏ 


هلع). إذا أراد شخص أن يعرف بصفة عامة كيف أن علاجات الهلع تؤثر فى 


oly‏ الهلع, فإنه من الأفضل الإنتقا ء لوجود نويات duel‏ وليس لغياب 


| YN ue) المشاكل الأخرى»‎ 

ويتبع من نظرية العوامل الأربعة للقلق الإكلينيكى. أنه قد يكون مكنا 
تخفيض أعراض مرضى اضطراب الهلع بتخفيض تحيزهم المتعمد الانتقائى 
لاحساساتهم الجسمية الخاصة. - وقرر ويلز )1990 (Wells,‏ دراسة حالة تلقى 
فيها مريض باضطراب الهلع علاجا يقوم على تعليمه كيف يوجه الانتباه إلى 


, | 
| مشيرات خارجية أكثر من مثيرات داخلية. - وثبت أن هذا أكثر نجاحاً على نحو 
ملحوظ من العلاج الإسترخائى. 


بوضوح من LUG‏ الانتظار- Waiting list‏ أو العلاجات النفسية I‏ على 
مجرد الزمنية (العلاج الوهمى) (مثل العلاج التدعيمى أو الاسترخاء pp‏ 
Lu, «(Progressive relaxation‏ العلاج المعرفى فعالاً (ga‏ 
e JC. WI‏ ,علي , الأقل». 

وأجرى «أرنتز وفان دين هاوت» (AAT‏ دراستهما الضابط. التى 
قارنافي هالع لاجالمعمرفىالمبنى على الفرض النظرى D‏ :.لارك 
وسالكوفسكيس» (VAAN)‏ بالاسترخاء التطبيقى Appiced relaxaion‏ 
القائم على تقنيات إبتكرها أوست .Ost‏ وتضمن الاسترخاء التطبيقى تعليم 
المرضى مهارات الاسترخاء التى تم تعليم تطبيقها بأسرع مايمكن عند ظهور 
علامات الهلع. وعند نهاية العلاج بالاسترخاء التطبيقى» أعطى المرضى .عرض 
تدريجى فى «الجسم الحى» Vivo‏ لمواقف مخيفة. وبذلك يمكن أن يأرسوا 
مهارات استرخائهم. وكان العلاج المعرفى أكثر فاعلية على نحو Ji:‏ من 
الاسترخاء التطبيقى فى خنض حدوث نويات الهلع. وفى نهاية العلا كان 
Y^‏ من مرضى الهلع الذين تلقرا علاجاً معرفيا خاليين من الهلع» مقارنة 
ب. 7/0 فقط من أولئك الذين تلقوا إسترخاء تطبيقياً. وعلى نحو الدقة كانت 
نفس النسب خالية من الهلع عند التتبع لمدة ستة شهور. وهذه النسب ال مثوية 
عاثلة جدا لتلك المقررة بواسطة كلارك وزملائه )1994 (Clark et al.,‏ فى 
دراستهم لتأثير العلاج المعرفى والاسترخاء التطبيقى. 

ويبدو معقولاً إافتراض أن قدحي don cu cal‏ علي 
أعراض الهلع يعنى أنه أكشر إحتمالاً أن يُخفض حدوث نوبات الهلع ^ 


p 


يُحدث Slak‏ نافعة أخرى. فى هذه الصلة يكون من المهم ملاحظة Um mi ol‏ 


فى دراسة b‏ وفان دين هاوت» (VAAN)‏ لم يكن لديهم خورف أو خرف 


وزعم سالكوفسكيس )1996 ,1989 ,1985 ol (Salkovskis,‏ 
الاحساس بالمسثولية الشخصية يكون ذا أهمية مركزية فى معظم حالات 
اضطراب الوسواس/القهرى. على سبيل Ust‏ فطبقا لسالكوفسكيس 
Brie Bieta uch d oe s ER HANE Na‏ 
المميزة المتصلة بصعوباتهم الوسواسية. ومن المحتمل أن الأكثر Vad‏ وأهمية هو 
فكرة أن «أى تأثير بسبب العاقبة- المسئولية بالنسبة للعاقبة» Yos)‏ 
ومع ذلك» يحتمل أن مستوى مرتفعاً من المسئولية المدركة يكون متعلقا AS‏ 
جدا ببعض أعراض اضطراب الوسواس/القهرى منه لأخرى. وعلى نحو AÍ‏ 
luus‏ فإن فكرة المسثولية قابلة للتطبيق على أفعال gl)‏ نقص فى الأفعال) 
التى قد تسيب أذى للآخرين (على سبيل JUL‏ المراجعة «(Checking‏ ولكن 
أقل بكثير من التصرفات (أو نقص التصرفات) التى قد تسبب أذى للمريض 
فقط (على سبيل Stl‏ الاغتسال). 
وناقش فان أوبين وأرنتز )1994 (Van Oppen & Arntz,‏ صورة من 
العلاج المعرفى لاضطراب الوسواس القهسرى التى تركز مباشرة على هذه 
العرامل. كما أوضحاء «قد يكون من المفيد للمريض وال معالج فحص شكلين 
على نحو مشترك من الخطر كما يدرك بواسطة المريض: (D‏ إذا ماكان المريض 
يبالغ فى تقدير مصادفة الخطرء و(ب) إذا ماكان المريض يبالغ فى تقدير مدى 
تتابعات أخطر» (AT Oe)‏ واحدى طرق فحص الاحتمال الذاتى للخطر هو 
دعوة المريض إلى التفكير فى الأحداث المتنوعة التى قد تحتاج إلى الحدوث من 
أجل العاقبة المهددة للمادة. ويكون الاحتمال التراكمى لهذه الأحداث أدنى فى 
العادة على نحو يؤخذ فى الاعتبار من الاحتمال الذى قدره المريض أصلاً. 
فكرت مريضة أنه كان يوجد إحتمال ob‏ منزلها يمكن أن يهدم بالحريق إذا لم 


o^ > 


وتلخيصا. فإن العلاج المعرفى المركز إلى حد كبير للغاية Sous‏ 
تفسير الاحساسات الجسمية بواسطة مرضى الهلع قد برهن على wl‏ ناج إلى 
أقصى حد. ومثل هذا العلاج المعرفى يُحتمل LU‏ أنه PILLE‏ 
اضطراب الهلع أن يتجنيوا اسع خدام OLS ls‏ العا الأ 
(Salkovskis et al., 1990)‏ . وكما کن توقعه. فان مثل هذا ألما ا معرفى 
يكون أكثر فاعلية لدى مرضى الهلع بدون الخوف من الأماكن الواسعة منه لدى 
مرضى الهلع مع الخوف من الأماكن الواسعة(1994 (van de Hout et al.,‏ 
ويعسق مثل هذا الدليل مع فكرة أنه من الأسهل كسب فهم نظري للعلاج 
المعرفى الفعال وتنميته من أجل اضطرابات القلق المحددة نسبيا. 


-r‏ عزاج اضطراب الوسواس /القهري: 
بالنسبة لمرضى اضطراب الوسواس/القهرى» تنطبق عدم التدرة على 
الضبط المدركة للأعراض أساسا على أفكارهم الوسواسية الخاصة. رقبل الأخذ 
فى الاعتبار للمضمونات الممكنة للنظرية الإكلينيكية الخاصة بعلاج أضطراب 
الوسواس/القهرى. فإنه يستحق تذكير أنفسنا بالعوامل الرئيسية المزعرمة فى 
تحديد الأفكار الوسراسية. أولاً: يوجد إحساس مبالغ فيه c eL‏ 
الشخصية. التى تزيد بشدة الكراهية المدركة الخاصة A CT py‏ 
ثانياً:يوجد ميل للمرضى المصابين باضطراب الوسواس/القهرى OY‏ لغوا 
بشدة فى احتمال مثل هذه النعائج الخاصة بالتهديثك والأفكار أكثر م .ون 
احتمالاً لأن تصبح وسواسية عندما يكون الاحتمال الذاتى لعاقبة سب + 
وكراهية تلك العاقبة كلاهما مرتفعا.يوياصطلاحات hey‏ توجد ع :+ 
مضاعفة بين JU ze YI‏ الذاتى وكراهية العاقبة فى تحديد مدى احتمال ,+ ده 


افكار à jl‏ مزعجة. 


والمجال SV‏ هو استخدام تجارب سلوكية للاختبار إمبريقبا ما إذا كان 
vaii‏ يحتاج إلى أن يشعر بمستوى مرتفع من المسئولية. ويُبين للمريض أن 
.ذف السلوك القهرى (مثل النظافة) لايؤدى فى الواقع إلى كآبة العواقب. 
وبهذا لا توجد حاجة بالنسبة إلى حدوث إحساس غامر بالمسئولية. على سبيل 
aly‏ مريض كان مهمرما بانه يكن ان يفقد مال إذا إستوفى إستمارة حوالة 
بنكية على نحو غير صحيح» وقد تم تشجيعه على أن Jai‏ ذلك بدقة Bet‏ 
صغير من JUI‏ وأوضح هذا له بأن البنك يمكن أن يعيد إليه JUI‏ بالرغم من 
إستيفائه غير الصحيح للاستمارة. 
وقدم فريستون وزملاؤه )1996 (Freeston et al.,‏ بعض الاقتراحات 
المشوقة لعلاج مرضى اضطراب الوسواس/القهرى. القائمة على مجال يشبه 
لك المجال الخاص «بفان أوبين وأرنتز» VANE)‏ وسوف تذكر بعض 
اقتراحاتهم هنا. LIU‏ مايفرط المرضى فى تقدير أهمية أفكارهم الوسواسية, 
المؤسسة على الاعتقاد اللامنطقى التالى: ولابد أن يكون هاما لأنى أفكر ded‏ 
وإنى Sil‏ فيه لأنه هام» (ص۳۷٤).‏ واحدى طرق تحدى هذا الاعتقاد هى 
مطالبة المرضى بأن يسجلوا أفكارهم لتوضيح أن أفكاراً غير هامة كثيرة تحدث 
كل يوم. والطريقة الأخرى فى مطالبة المرضى ob‏ ينتبهوا بشدة لشىء ما غير 
هام بوضوح (على سبيل المثال. طرف أنفهم). ويوضح هذا أنه من الممكن UU‏ 
قضاء وقت طويل مفكرين فى أمور لها أهمية ضئيلة as‏ 
كما تحدى فريستون وزملازه )1996 (Freeston et al.,‏ اعتقاد yar‏ 
ا مرضى باضطراب الوسواس/القهرى بأن الأفكار يمكن أن تزيد احتمال حدث. 
ويمكن أن يتم هذا gh‏ يُطلب من المريض أن يشترى تذكرة «ياناصيب»» ols‏ 
يقضى "١‏ دقيقة يوميا Si‏ على نحو متكرر فى كسب الرهان. والطريقة 


تطفىء سيجارتها. وقبلت أن هذا يمكن أن يحدث فقط إذا ماوقعت شرار :3 
Gol!‏ واشتعلت السجادة وفشلت فى ملاحظة هذاء ولاحظت فى !:. .اي 
النار بشكل متأخر بحيث يتم منع المنزل من الهدم بالاحتراق. فى تقد تې 
الخاصةء كان احتمال وقوع كل هذه الأحداث Y‏ 1 


— إلى‎ tm —ÀÀÀ نميه اندائرة‎ Rom Ge EL Ll 
وبهذه التقنية. يشير المريض إلى درجة المسئولية التى يكن أن كون‎ . Ple 
لدى الناس المتنوعين إذا حدثت العاقبة المهددة. وفى النهاية. تعطى :.جة‎ 
مسئولية المريض بواسطة إتمام «الدائرة» التى لا تفسر بواسطة مس لية‎ 
de أقل بكثير من ادراك المريض لمدى مسئوليته. على‎ Lhi الآخرين. وهذا‎ 
إذا وجد تحطيم سىء‎ 7/٠٠١ no أن يكون‎ Se اعتقد مريض أنه‎ SLL 
Be لسيارة بعد وقوع دراجته فى الشارع. وفى سؤال مفصلء اعترف أن‎ 
والسسارة‎ AYO السيارة يمكن أن يكون مسئولا 40 7( والطقس مسئول‎ 
وميكانيكى السيارة 0/» ورك هذا المريض بمسئولية 7/0 نقط‎ (Y المقتربة‎ 
من تحطم السيارة.‎ 
الین‎ (Van Oppen & Arntz, 1994) وناقش فان أوبين وأرنتىز‎ 
آخرين لتغيير مستوى المسئولية المدركة لدى المريض. أحدالمجالين ته نية‎ 
وفيه يسأل المريض عن ما إذا كار .كن‎ double standard «المعيار المزدوج»‎ 
أن يجد شخصأما آخر مسئولاً ومذنبا إذا وقعت عاقبة أو حدث مهد؛ ن.‎ 
.” وعلى نحو فطى يكن أن لايحمل المريض الشخص الآخر مسئولية اله‎ 
والتناقض الرئيسى بين ذلك الرأى ومستوى المسئولية المرتفع جدا والذى بعر‎ 
به المريض بالنسبة لأفكاره وسلوكه يتم توضيحه للمريض.‎ 


E Gime oe A GC eee] 


فى تجربة سلوكية يكن فقط إيضاح عدم وقوعها على مدى zi‏ 3 زمنية طويلة 
للغاية. 
وعلى المسترى النظرى, e‏ فان أوبين وأرنعز & (Van Opeen‏ 


- 5 A rnt 1094. 86) 


A pe pe 1303 oot‏ نسي سد 
المعرفية لاضطراب الوسواس/القهرى الذى يفاضل بين إدراك الخطر وإدراك 
المسئرليةء وهناك حاجة إلى بحث لاحق لمقارنة تأثير تناول هذه القضايا على 
نحر مفضل. وقد يشير هذا إلى القضية الأساسية فى علاج اضطراب 
الوسواس/القهرى». كما أن إدراك الخطر وإدراك المسئولية متصلان معا. 
وهكذا يمكن التنبؤ ob‏ العلاج المعرفى يحتاج إلى أن يركز على كل من إدراك 

الخطر وإدراك المسئولية إذا ماكان فعالاً على نحو كبير. 


ale -P‏ الرهاب الاجتماعى: 
تعمثل المشكلة المركزية فى الرهاب الاجتماعى فى أن المرضى بهذا 
الاضطراب يكونوا على نحو جدير بالاعتبار أكثر uid as, ls‏ المهارة 
الاجتماعية المطلوبة فى الراقع )1993 eSLi (Stopa & Clark,‏ هذه 
المشكلة ميل الأفراد ذوى الرهاب الاجتماعى لمواصلة سلركهم الخاص بشكل 
متزايد فى المواقف الاجتماعية. ويفترض أن التحيز المقصود لسلركهم الخاص 
هو بصفة عامة نتيجة للتحيز التأويلى UE x Interpretive bias‏ آخری» 
فإن السبب الرئيسى لمواصلة مرضى الرهاب الاجتماعى بشكل متزايد لسلوكهم 

الخاص يرجع إلى أنهم قد BU‏ من قبل تفسيره باعتباره غير ملام LU‏ 
وسيكون من الخطأ الام إذا إعتقدنا أن المشاكل وحدها التى لدى ذوى 
الرهاب الاجتماعى تتعلق بتحيزاتهم المعرفية لسلوكهم الخاص. فقد وجد ستوبا 


الأخرى هى من أجل أن يحدد المريض جهاز منزلى يعرف أنه فى مرتبة . 
جيدة. وبطلب من المريض أن يفكر ٠١١‏ مرة يومياً أن الجهاز سوف یتحا . فی 
غضون الأسبوع القادم. 

كما d S‏ ف سحن رتملا 1006 Teanctan at al‏ أ 
المسئولية المتزايدة التى غالبا ما يخبرها مرضى اضطراب الوسواس/1ل رى. 
ومُستخدم OLS‏ المرضى بالذنب أو الشعور يعدم الراحة فى تحديد المواقة. ct‏ 
تدرك فيها المسئولية المتزايدة. وإحدى طرق العلاج هى مطالبة المريض بأ.. Gs‏ 
بردود أفعاله إذا حولت المسئولية إلى شخص ما آخر الذى دفع له مبلغ م الال 
لرعاية الموقف. ويشير المرضى عادة إلى أنهم يمكن أن يكونوا أقل Les‏ 
LL,‏ فى هذه الظروف. والطريقة الأخرى هى تحدى تقييمات المس:.ولية 
بمطالبة المريض oh‏ يعمل كمحامى دعوى وكمحامى دفاع لمناقشة 
خاصة بتقديرات المريض. ويُطلب من المريض حينئذ أن يأخذ فى الاعتبار روق 
الكبيرة بين المناقشتين. ويستخدم هذا لترضيح الطبيعة المتغيرة لتقديرات 
المسئولية. 

وتلخيصا برهن العلاج المعرفى لاضطراب الوسواس/القهرى الذى يركز 
تحديدا على العوامل الرئيسية التى تؤدى إلى الأفكار الوسواسية غير التابلة 
للضبط على أنه فعال Lae‏ وهذا إنجاز بأية حال. وفى عام qM‏ 
دافيسون ونيل )138 :1986 (Davison & Neale,‏ مايلى: «اضذراب 
الوسواس /القهرى بصفة عامة هو أحد المشاكل النفسية التى يصعب علاجها 
إلى أقصى حد». ولايقرر بعض المرضى أفكاراً مختلة وظيفياً بخه رص 
الاحتمال الذاتى أو العراقب الخاصة بالحدث الكريه الذى يقع. والمشكلة Vo‏ 
فى بعض الحالات هى أن العواقب الكريهة التى يتوقعها المرضى تلى انغ سهم 


+ | 


zt‏ بأن أداءهم الاجتماعى كان غير ملائم حينئذ إلى تحيز تأويلى 
منخفض لسلوكهم الخاص فى مواقف اجتماعية تالية. 
ولايبدو أنه توجد اية تفسيرات منشورة لتجارب إكلينيكية شاملة لهذا 
الجال. ومع ذلك. قرر رابى وهايمان )1996 (Rapee & Hayman,‏ بعض 
الأدلة المتعلمه من اسوياء مرنفعى ومنحفصى GUI‏ وفدمت تلك المجموعتان 
تقديرات ذاتية خاصة بآدائهم الاجتماعى أثناء وبعد وقت نظر فيديو لآدائهم. 
والتقديرات الذاتية لأدائهم المؤسسة على الفيديو كانت أكثر تفضيلاً على نحو 
دال من تلك التى تم الحصول عليها فى المواقف الاجتماعية. وكما استنتج 
Gab»‏ وهايمان» )53( «فى حالة الأفراد القلقين اجتماعياء فإن المدخل من 
الأعراض الحالية والذاكرة طويلة gall‏ يفوق أى تغذية راجعة خارجية. وبذلك 
يقدم تقديراً غير دقيق ecl‏ الخاص» AFYA)‏ 
. واستخدمت صور مختلفة عديدة للعلاج المعرفى فى علاج الرهاب 
الاإجتماعى. وتعتمد بعض المجالات على الإلهاء أو التدريب على التقنرير 
الذاتى, وابتكر هيمبرج )1991 (Himberg,‏ صورة للعلاج الجماعى للسلوك 
المعرفى تتضمن عروضا متدرجة خاصة بلعب دور لمواقف رهابية أجريت خلال 
الجلسات الجماعية. كما يوجد توحدء وتحليل» ونزاع خاص بأفكار غير منطقية, 
ومع الأفكار غير المنطقية الخاصة بمرضى الرهاب الاجتماعى التى يتم تحديدها 
بأدلة سلوكية فى محيط المجموعة. ومع WS‏ يبدو محتملاً أنه يمكن أن يكون 
أكثر صعوبة تخفيض تحيز مرضى الرهاب الاجتماعى الخاص بكفاية سلوكهم 
الخاص على أساس تقدير الناس الآخرين منه على أساس التقدير الذاتى من 
تسجيلات الفيديو. وأحد الأسباب هو أن مرضى الرهاب الاجتماعي قد يكونوا 
ميالين لإنكار تقديرات الآخرين» على سبيل LL‏ لأنهم يُدركون كراغبين فى 
تجنب إيذاء مشاعر المرضى. 


pee ES حر‎ Sa ite EA Fae 
ان الاداء الاجتماعى الفعلى لذرى الرهان‎ (Stopa & Clark, 1993) وكلارك‎ 


الاجتماعى كان أسوأ بشكل دال من المجموعات الأخرى. ویش هذا إلى 
الأهمية الممكنة لإستخدام التدريب على المهارات الاجتماعية ر دتنيان 
الأخرى المصممة لتحسين السلوك الاجتماعى الفعلى لذوى PCM‏ 
بالإصافه إلى etl‏ التى نردز على النحيزاب المعرفيه. 

وطبقا للرأى أعلاه الخاص بالرهاب الاجتماعىء» فإنه من اليم io‏ العلاج 
إقناع المرضى بأن تفسيراتهم للسلوك الاجتماعى الخاص بهم SS‏ سلبية 
بإفراط. وإذا أمكن تخفيض التحيز التأويلى» فإن هذا لابد أن ينعم :خنيضا 
فى التحيز الانتباهى نحو سلوكهم الخاص. كيف يكن تخفيض هذ التحيز 
التأويلى؟ ففى دراسة هوب وزملائه )1995 «(Hope et al.,‏ التی CN‏ 
OY, bu‏ لتحدى الأفكار المختلة Lab,‏ لذوى الرهاب الاجتماعى» «'نقديها 


—— 


مع تغذية راجعة من الآخرين على آدائهم الاجتماعى. a gh Sy‏ العلاج 
المعرفى/السلوكى أكثر فعالية بكثير من علاج التعرض فى خفط. النحيز 
التأويلى. 

وبالإضافة إلى ماسبق, ad‏ أن ul‏ تحيز تأويلى يُحتمل أن يكر.. أكثر 
lin‏ حينما يكون المريض WG‏ حالياً بشكل مرتفع. ويوحى هذا بقيمة إرشاد 
ذوى الرهاب الاجتماعى لتفسير كفاية سلوكهم حينما لايكونوا oS AM‏ 
إجراء هذا بأخذ تسجيلات مرئية لذوى الرهاب الاجتماعى فى. .. اقف 
اجتماعية. وبعد ذلك مطالبتهم بتقدير LUS‏ أدائهم الاجتماعى بد ذلك 
ببعض الوقت فى موقف غير اجتماعى. ويمكن مقارنة تلك التقديرات بد أت 
يعم الحصول عليها فى المواقف الاجتماعية نفسها. ويمكن العنبؤب دى 
الرهاب الاجتماعى سوف يقدرون أداءهم الاجتماعى باعتباره أفضل علر حر 


دال عند رؤية التسجيلات المرئية فی موقف غير اجتماعى. وقد GM‏ ا 


Bn ^‏ 1 
فى النكبة المخافة إنخفضا إلى حد كبير وبشكل دال خلال التعرض حينما أرشد 


! المرضى إلى تجنب سلوكيات البحث عن الأمان. 


eb,‏ لنظرية العوامل الأربعة الخاصة بالقق الإكلينيكى. فإن مرضى 
ou y‏ لديهم تحيز تأويلى لسلوكهم فى المواقف الاجتماعية, وكشير من 
ول كنات اونا من ی ی و agp aeos aoa eed‏ تكن 
fg‏ محاولة من جانب مرضى الرهاب الاجتماعى لتقليل الدليل الذى يشير إلى 
أن سلوكهم غير ملائم. ويمكن أن يأخذ هذا إما صورة إنغماس سلوكى أقل فى 
موقف اجتماعى (على سبيل JL‏ البقاء غير المتواصل) أو رفض أخذ 
اعتبار للتغذية الراجعة من الآخرين (على سبيل المثال. بتجنب لقاء العيون). 
ومما يستحق التأكيد عليه عند هذه النقطة هو أن العلاج المعرفى للرهاب 
الاجتماعى قد أثبت نجاحه. حتى مع أنه لم يكن واضحا أنه أكثر Ld‏ من 
التعرض. وتوجد أسباب ممكنة متنوعة تؤدى إلى أن العلاج المعرفى ثبت أنه 
ليس أفضل من التعرض. وقدم سببين لذلك بواسطة «فيسك وتشامبليس» 
:(YA80)‏ «يؤدى معالجو التدريب (علاج معرفى/سلوكى) جيداً قد يكون 
أكثر صعوبة ومضيعة للوقت من تأدية معالجى التدريب تعرضا جيدا... وفى 
غالبية الدراسات. طبق العلاج المعرفى السلوكى فى محيطات جماعية مع 
خمسة عملاء أو أكثر لكل مجموعة؛ بتقديم وقت غير كاف للحوار المكثف بين 
المعالج/العميل الذى يحتاج لتحقيق تغير معرفى تفاؤلى» (ص4١7).‏ 
كما قد توجد أسباب نظرية هامة ترجع إليها عدم كون العلاج المعرفى 
أفضل من التعرض. ويلى من نظرية العوامل الأربعة أن معظم التركيز الدال 
فى العلاج لابد أن يخفض أو يستأصل التحيز التأويلى لمرضى الرهاب 
الاجتماعى بالنسبة لكفاية سلوكهم الخاص. وريا يكن أن يؤدى هذا على نحو 


سے 
وأجرى فيسك وتشامبليس )1995 (Feske & Chambless,‏ 
ميا VJ‏ دراسة تقارن العلاج العرقى/السلوكى وعلاج التعرض ارما 
(V9490) cuero zs handy ul, usa zal‏ إلى pall gest‏ 
العالى: «تشير gib‏ تحليل ميتاهذا إلى أن التعرض ب : D UE.‏ 
معرفية يكونا فعالين بقدر متساو فى علاج الرهاب الاجتماعى. , : ال أيأ من 


مقارنات تأثيرات العلاج المعرفى (التعرض مع تعديلات معرفية) إلى زيادة تلك 
التأثيرات الخاصة بالتعرض وحده» (YA Yoo)‏ ويدعم هذا الاستنداج السلبى 
بدراسة غير متضمنة فى تحليل ميتا. وقارن ميرش )1995 c Mersch,‏ علاجا 
Uus‏ (العلاج العقلانى الانفعالى) والتدريب على المهارات الاحتماعية, 
والتعرض فى الجسم الحى مقابل التعرض فى الجسم الحى وحده. ولم بكن العلاج 
التكاملى أفضل من التعرض وحده. 

وترى نظرية العوامل الأربعة أن علاج التعرض لابد أن يكون ذ.+.الاً إلى 
حد أنه يعمل على استتصال أو تخفيض التحيزات التأويلية لذد.. 'لرهاب 
الاجتماعى, والتوقع العام هو أن الححيزات التأويلية لابد أن تنخذد Cu‏ 
أكثر عن طريق العلاج المعرفى منها عن طريق العلاج بالتعرض Hor etal,‏ 
(1995 . وجادل shy‏ وزملاؤه (1995 (Wells et al.,‏ أن التحيزات ال ريلية 
أقل إحتمالاً لأن تنخفض إذا استخدم مرضى الرهاب الاجتماعى سد بات 
البحث عن الأمان (على سبيل UL‏ تجنب تلاقى العينينء التحدث بقد تل؛ 
تجنب الحديث عن الذات) فى موقف التعرض منها إذا لم يفعلوا. والس هو 
أن alll po tl‏ مرن sg ades GLA yo tl OLS Le‏ .لا 
عدم حدوث النكبات المخافة إلى استخدام Ree‏ کک LESEN‏ 
وجد ويلز وزملاؤه )1995 (Wells et al.,‏ أن القلق فى نطاق الموقف Yl‏ 


3 ع سنوات. وهذه النتيجة جيدة مشل» أو أفضل من؛ pile‏ تقريره بالنسبة لعلاج 


ats‏ منتظم عبر جلسات متعددة» (ص5). 

كما يوجد دليل بأن رهابات محددة توضح سلسلة من التحيزات 
التأويلية توضح سلسلة من التحيزات التفسيرية فى وجود مثيراتها الرهابية 
ally, (Thame & Salkavackic 1995(‏ الى ذل الى NK “lal‏ 


من المشوق فحص التأثير لتعرض الجسم الحى على مثل هذه التحيزات 
المعرفية. وعلى الأقل جدأ قد يزيد هذا فهمنا النظرى للميكانيزمات 
والعمليات التى تحدد نجاح علاج التعرض فى معالجة رهابات محددة. 


0- علاج اضطراب القلق العام: 

إن للمرضى المصابين بالقلق العام سلسلة واسعة من التحيزات التأويلية 
التى تشبه عن قرب تلك التحيزات التأويلية التى يبينها الأسوياء المرتفعون 
فى سمة القق Trait anxiety‏ بمويتبع ذلك أن العلاج المعرفى الناجح 
لاضطراب القلق العام يحتاج إلى أن يكون GES‏ بشكل أكثر منه فى حالة 
اضطرابات القلق المحددة التى نوقشت حتى oll‏ وعلى نحو أكثر duas‏ فإنه 
oe‏ بنظرية العوامل الأربعة للقلق الإكلينيكى أن المرضى المصابين 
باضطراب القلق العام قد يمتلكون تحيزات تأويلية بالنسبة لأكثر من واحد (أو 
حتى كل) من المصادر الأربعة من المعلومات التى تنتج القلق. ونتيجة QD‏ 
فإن العلاج المعرفى قد يستفيد من تناول كل من هذه المصادر الخاصة با لمعلومات 
بدورها. 

وقد كان يوجد ade‏ من المحاولات الحديثة لمقارنة نجاح العلاج المعرفى فى 
معالجة اضطراب القلق العام مقابل صور أحرى من العلاج. ويتقضمن العلاج 


| شل عن طريق مجموعة متنوعة من التقئيات. أولأء كما نوتش tee‏ 
يستطيع المرضى أن يقدروا أداءهم الاجتماعى الخاص بهدوء من جلان 
الفيديو. ABE‏ يمكن أن يقدم أشخاص آخرون تقديراتهم من الأداء wee sh‏ 


Ta 
لابد من تبنى المجالات أعلاه عبر .. المة من‎ JU لذوى الرهاب الاجتماعى.‎ 
wu يا‎ atk guts gk ورد‎ equi تک يز لق‎ us essor ud un 


من أن ذوى الرهابات سوف ينمون إعتقادأ على طول خطوط. ٠‏ :. أدانى 
الاجتماعى ملائم فى مجموعة العلاج» ولكنه لازال غير ملائم o AE)‏ معظم 
المواقف الاجتماعية». 


-E‏ علاج الرهاب المحدد: 

يعمثل الملمح المركزى فى الرهاب المحدد فى التحيز العأويار. والذى 
يكون Liles‏ بتهديد مثيرات الرهاب. ومع ذلك» فإن العلاج المعرفى /'.سلوكى 
للرهاب المحدد لم يتضمن محاولات مباشرة لتعديل مثل هذه اله..:.يزات 
والاعتقادات المختلفة Lib,‏ الأخرى. 

وقد كان تعرض الجسم الحى Vivo exposure‏ هو شكل العلاج eS‏ 
شيوعا للرهاب المحدد لسئوات كثيرة. ووجد أنه فعال iia‏ عامة. ght‏ سبيل 
المشال. قرر أوست )1988 (Ost,‏ مستوى مرتفع We‏ من النجاح بعلاج جلسة 
واحدة لرهابات محددة تقوم على عرض الجسم الحى.مواختلف هذا عن Qiu‏ 
التقليدى فى أن المريض كان مقدما بالهيراركى الكلى لمشيرات رهاء .: فى 
isl islas us‏ خا ل الساء ذا po, U3 pe Gls Le‏ 
وأرسك» pd CASAN)‏ نهذ الكل هن Lesia: aen uie gall‏ 
من المرضئ على تسن ذال LSS‏ وتم تدعيمة عند التعيم يعد هد بط 


Ja,‏ على الأقل. وفى ذلك الوقت» كان حوالى .73 من المرضى الذين 
أعطرا علاجا معرفيا فى مدى الأداء الطبيعى» مقابل حوالى ٠١‏ / فقط من 
Lus suas‏ علاحا LL aa‏ | 

وتلخيصا لما سبق» يحتاج المعالجون إلى أن يكونوا على وعلى بحقيقة 
أن العلاج الناجح غالبا مايتضمن إكتساب المريض معرفة سهلة المنال موقفيا 
Wis,‏ معرفة سهلة المنال Mag‏ - 

وإذا كان العلاج السلوكى ركز على المعرفة سهلة المنال موقفياً. oM‏ 
العلاج المعرفى قد ركز أكثر على المعرفة سهلة المنال لفظياً*وتوجد مميزات فى 
التركيز على التحيز التأويلى الرئيسى فى العلاج» وهذا التحيز سوف يتعلق 
مباشرة فى الغالب بأحد المصادر الأربعة من المعلومات التى تحدد القلق الذى 
يخبر. وإذا أمكن تخفيض أو استئصال التحيزات التأويلية, فإن هذا سوف 
يخفض Gai‏ أى تحيزات إنتباهية منتقاة مرتبطة. وسوف ييل التحيز التأويلى 
الرئيسى إلى الارتباط بعدم القدرة على الضبط المدركةء وقد يكون جزءاً من 
الدائرة الشريرة التى يزيد فيها التحيز. وقد تصلح سلوكيات البحث عن الأمان 
إلى الابقاء على التتحيزات التأويلية لمرضى القلقء ومن المهم لعلاج ذلك 
المسعى للمرضى تجنب مثل هذه السلوكيات. 


ere UR n SES 1 .‏ 
المعرفى أو العلاج المعرفى /السلوكى إلى أقصى حد إجراءات تشب نمل ال 
أيدها بيك وايميرى )1985 (Beck & Emery,‏ ووصف PL utendi‏ لهز, 
الإإجسرا ءات فى الاصطلاحات التالية بواسطة باتلر وزصلاته (Buts i al.‏ 
X‏ 


)1991: «يبتى على alil‏ عن طريق أفكار قلقة (على سبيل a‏ 
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وقارن دورهام (Durham & Allan, 1993) oy,‏ العااج 5 SS‏ 
العغذية الراجعة. والعسلاج السلوكى» والتدريب على pe! ELI‏ 
النفسى غير المباشر. وإستنتجا مايلى: «على التوازن» يحتمل i‏ أفضل 
النتائج يتم الحصرل عليها عن طريق العلاج المعرفى, رغم من oL mol‏ 
المقارنة القليلة توحى بأن العوامل اللانوعية تكون هامة» (Youp)‏ 


ال ركى القائم على الاسترخاء. رالتدرش التدريجى. b telh‏ اش 
نشاطات سارة AES,‏ على المكاناة. A» gh‏ وزصلازه» V)‏ 


«النتائج تبين ميزة واضحة بالنسبة لنعلاج المعرفى /السلوكى » V a)‏ 


وقارن دور هام وزملازه )1985 (Durham et al.,‏ العلاج dail‏ ~ 


على طريقة «بيك وإيمرى» )۱۹۸١(‏ مع العلاج النفسى التحليلى wall‏ 


التحليل النفسى. وعند تتبع الستة شهررء قرر ضعف ال مرضى باضطرا- 
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الفصل العاشر 
علاج الانتحار 


قبل أن نتعمق فى معالجة الانتحار» سوف نتناول كيفية التدخل فى حالة 
الملخاطرة للاسجارء كما ستعرص للسوبيق وحفص — E‏ 
الذين فى مخاطرة الانتحار. 
أولا: التددخل فى حالة المخاطرة بالانتحار 


Intervention in Case of Suicide Risk 


يقترح بعض الكتاب أنه لايوجد شخص إنتحارى :/٠٠١‏ وأن التدخل 
فى ذلك قد يؤدى sls‏ إلى فرصة )1985 ol» .(Shneidman,‏ تقبيم علامات 
الثذر... يكن أن يُترجم إلى أعمال إنقاذ الحياة بواسطة عمال الأزمة أو ul‏ 
شخص آخر فى القرب الزمانى أو المكانى البدنى أو الإنفعالى الخاص بأشخاص 
إنتحاريين... ومع ذلك» إذا ذهبت عوامل المخاطرةء وإشارات» أو صيحات 
المساعدة للمساعدة دون ملاحظة أو ios‏ فإن النرص الخاصة بتدخل فعال 
تنخفض بشدة» )135 :1993 (Gilliland & James,‏ . 

والهجوم Thrust‏ الأساسى للتدخل يجب أن يكون لمنع قرار غير قابل 
للإنغاء فيّتخذ فى حين لايكون الشخص منطقيا أو واع يا تماما بكل 
الإختيارات والبدائل )1990 .(Slaikeu,‏ ومثل هذا «الهدف الخاص بإنقاذ حياة 
إنسان يفوق التمسك التام بالسرية». والتدخل ES)‏ لسلايكو ۱۹۹۰) يتكون 
من ثلاث خطرات على الأقل. هى: 
cil -١‏ حلول ممكنة „Generation of possible solution‏ 
-Y‏ عمل ملموس Concrete action‏ . 


ates e Sess n‏ خرن AGE osse‏ ت ا 
oS,‏ مقدم رعاية الصحة النفسية المرتعب قادرا على عمل «كل مجهود 
يمان أن شخصا إنتحارياً يصل إلى مساعدة مهنية ملائمة» & (Meyer‏ 
Deitsch, 1996: 385)‏ . وهذه الناحية هى التى يشعر كشير من المؤلفين أنها 
sty‏ أهمية لتدخل ناجح فى الإنتحار. 

وعندما يكون التدخل فى الإنتحار ضرورياً؛ بمعنى أنه إذا أظهر التقييم 
رجود مخاطرة دالة وأن المعالج يجب أن يأخذ خطوات لحماية العميل من 
الضررء فيجب على الإكلينيكى أن يتحول إلى صيفة تدخل فى الأزمة 
للتفاعل مع العميلء تاركا الحيادية والتفاعلات العلاجية التقليدية. ويعنى 
هذا أن المرشد يصبع أكثر نشاطاء ومباشراء وذا توجه لحل IKA‏ وأقل 
إهتماماً برعاية الإعتمادية )1996 (Seligman,‏ ومع ذلك يفعل الإكلينيكى 
هذا بإحترام. WAS;‏ على نحو تعاوزى مع العميل بقدر الإمكان. وطوال 
التقييم والتدخل. يحتاج المعالج إلى محاولة إدارة الموقف بشكل هادىء بقدر 
الإمكان. وبكلمات أخری» فليس كل عميل يتلفظ بتفكير إنتحارى يجب 
إدخاله المستشفى. وسوف يحاول الإكلينيكى أخذ خطوات عديدة فى البداية 
للتعامل مع العميل على أساس علاج خارجى موضع LU‏ وبعد ذلك قد 
يتحرك إلى إدارة علاج خارجى يتضمن آخرين (أى» توسيع الثقة الخاصة 
بالموضوع), ويتحرك فقط إلى علاج إرادى» وفى النهاية إلى علاج إلزامى إذا 
لم تنجح إختيارات أخرى. 

وفى حين لازال يحاول أن يدير الموقف فى محيط العلاج الخارجى 
الأقل تقي د المتسم LEIG‏ يحدد الإكلينيكى أهدافاً واضحة للجلسة 
ويفرض هذه الأهداف على العميل. حتى إذا لم يكن العميل فى إتفاق تام 
Lossy. (Meyer & Detisch, 1996)‏ هذه الأدداف des! ٠‏ على 
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up TT 


. Follow- up تتبع‎ -* 

وإذا هدد عميل بالإنتحارء فإن هذا قد يقهم على أفضل جد كتعبير عن 
ثنائية وجدانية Geely ds» Ambivalence‏ اهم مهارات الرقارة 
الانتحار التى يكن أن يمتلكها مقدم رعاية الصحة النفسية v s‏ 
تبين تواصل العميل بخصوص الانتحار (/199 و11165]0116) . وان التهديدان 
أو الاتصالات الخاصة بالإنتحار ليست لفظية دائما ولكنها ٠٠ tes‏ قد تعكون 
من مج موعة أو وذج من السلوك الذى يمكن تبينه Saal‏ المعسالع 
كإستعدادات للانتحار أو تأمل التصرف. ويمكن جمع أمثلة من الإنصالات غير 
اللفظية Nonverbal communications‏ عن الانتحار من ع be)‏ المخاطرة 
التى تم مناقشتها (فى كتابنا: علم النفس المرضى) (على سبيل المثال. مريض 
مكتئب الذى يصبح هادئاً فجأة. ويتوقف عن الشكوى من ألم ue‏ ويكون 
ial]‏ ويكتب خطابات إلى أعضاء الأسرة, وله طاقة متزايدة يحناج إلى أن 
يقترب نحو الانتحار). 

Uy‏ يستحق التكرار أن الحديث إلى العملاء عن الإنتحار لايجعلهم 
يقومون به. وفى الحقيقة, كما بين فاجيمورا وزملازه Fujimura et al.,‏ 
(1985:613 . «لاينقاد الناس إلى الإنتتحار عن طريق شخص يقدم الرعاية 
ويستفسر عما إذا كانوا إنتحاريين أو غير ذلك. ومع ذلك قد ينقاد !! س إلى 
الإنتحار بتجنب الموضوع من جانب المستمع الذين يحتاجون منه إلى !..تجابة 
مختصة». 

وقد نوقشت من قبل سمات المرشد ببعض التفصيل. ومع ذل لاله 
يستحق تكرار أن الإكلينيكيين يبقون تركيديين وهادئين على aii‏ رجه 


لتسهيل الصلة والشقة. ويجب أن لايصيبهم الذعر أو الرعب. Es‏ 


رة لعنفيذ خطة الانتحارء ومصادر المساندة إذا كان لايد أن يزيد تفكير 


فى الانتحار. ويوضح الشكل iue )١(‏ من عقد الانتحار. 


J 


amm‏ (إدخال إسم العميل) أوافق على أن لا أقتل 


Lus أو أحاول قعل نفسى للفترة الزمنية التى‎ i 

بان (أدخل التاريخ والوقت الحاليين) 

حتى (أدخل وقت المقابلة والاتصال التاليين. 

ilj‏ على إستدعاء أعضاء الأزمة على بطاقة الأزمة المعطاة لى اليوم بواسطة 
الإكلينيكى الخاص بى. | 

(أدخل إسم الإكلينيكى)؛ إذا كان لابد أن يكون لى الحافز لقتل أو إيذاء 
نفسى فى أى لحظة خلال هذه الفترة الزمنية. 

أوافق على أن أحضر إلى موعدى التالى فى 

(أدخل اليوم والتاريخ) فى الساعة deal aate‏ 
الوقت المحدد للموعد مع (إدخال إسم الإكلينيكى). 

أوافق على التخلص من كل الأشياء التى فكرت فيها بخصوص إستخدامها 
لقتل نفسى وعلى وجه العحديد» سرف أنبذ (أدخل رقم الهاتف 


E‏ ا م ف و > ج ي 
شكل ( ١‏ ) عينة عقد الانتحار 


زيادة تبين الإختيارات التى غير (uel‏ ومساعدة العميل على 
الرؤية oI‏ وتحسين المعالجة المعرفية وقياس الحقيقة, وتخفيض YI‏ 1 

١ 
" ؛ وال ركيز على تأخير‎ (Clark, 1995) الحادة للاستشارة أو القلق‎ 


و2 
لمل (Slaikeu, 1990) je‏ : وقد شج ر eid s "SI‏ 


zl ~ 


نيا ق د“ 


o eck 1 "‏ المواجهة 


السا على ار ج بمساعدة cd )١(« le dead‏ 
(Y)‏ تدعيم التعبيرعن الوجدان. » C‏ توقع عواقب من الفعل. , 
(٤)التركيز‏ على تعجيل الأحداث والبدائل البنائية» (Gilliland & James,‏ 
)150 :1993 . كما قد يبين الإكلينيكى أن الانتحار يمكن وقوعه دائما جرد 
أن لم يعد العميل فى أزمة ويستطيع إتخاذ قرار AST‏ توازناً. 

وإذا لم تكف هذه التدخلات غير الإقتحامية نسبيا لتخفيض مخاطرة 
العميل على نحو دال وكاف» فإن أعمال إضافية تحتاج إلى أن تؤخذ فى 
الاعتبار. والخطوة الأولى هى فى الغالب محاولة عمل عقد خاص بالانتحار مع 
العميل )1995 (Boylan et al.,‏ ويؤيد مثل هذاالعقد الخاص بالإنتحار ail‏ 
حتى مع أن المعالج أو المرشد يكون على وعى بأن العميل يريد حقيقة أن يتابع 
الحق فى إرتكاب الانتحارء فإن المعالج يريد أن يعقد إتفاقاً مع عميل معين بأن 
لايفعل العميل هذا . ويعتمد عقد الإنتحار بشدة على مصداقية العميل وليس 
إختيارا إذا إعتقد الإكلينيكى أن العميل يكن أن يوافق على أى شىء لابقاء 
الإكلينيكى واقيأ للعميل من إرتكاب فعل الإنتحار. 
بجلاء ء إسم العميل والمعالج إتفاق بخصوص إطار زمنى لن MÀ‏ اله بل 
خلاله أى «43i‏ ووقت الموعد JE‏ مع الإكلنيكى. وإتفاق لنبذ كل الر لي 


[oom Yl axe, 


uana, F‏ ويترك الضبط مع العميل إلى مدى أكبر oS‏ ويوضح عواقب عدم 
| إلاذعان. ويبحث عن مدخل العميل خلال وصف فترة زمن العقد. LS‏ يستطيع 


ايل أن يتعاون فى إعداد بطاقة الدعوة للطوارىء (على سبيل «JUI‏ يمكن 
شت أرقام تليفونات الأصدقاء أو أعضاء الأسرة الذين يمكن إستدعاؤهم 
a,‏ من او eme du‏ إلى رجات اه A Gi m‏ ر 5 8 0 
Feedback‏ بخصوص أى خطة محتملة متضمنة (على سبيل JL‏ ماذا 
وف يحدث إذا لم يستدع العميل مقدم رعاية الصحة النفسية فى وقت 
محدد ؟). وإذا كانت الوسيلة الضرورية المتاحة لتنفيذ الخطة مع العميل فى 
الجلسة (على سبيل «Uli‏ إذا كان مع العميل البندقية)؛ فيصادر المرشد هذه 
الوسيلة مباشرة ويضمن المعلومات فى عقد الإنتحار. علاوة على WS‏ يشتمل 
على المعلومات الخاصة وعد وكيفية إعادة هذه الممتلكات إلى العميل. وفى 
بعض الأحيان قد يتضمن عقد الإنتحار أعضاء أسرة العميل. وإذا كانت هذه 
هى ULL‏ فإن هؤلاء الأفراد يتصل بهم العميل والإكلينيكى خلال الجلسة 
بحيث يستطيع الإكلينيكى أن يتأكد من إتاحية ومسئولية هؤلاء الناس. ومع 
ذلك يشير عادة إنغماس الأسرة والأصدقاء إلى أن الإكلينيكى قد قيم المخاطرة 
المقدمة عن طريق العميل على أنها asl‏ أى أن التدخل قد تحرك إلى مستوى 
آخر من القيد أو الكبح. 

وإذا بدا أن عقد الإنتحار الذى يتضمن العميل فقط لايكفى؛ فإن 
المعالج أو المرشد يمكن أن يأخذ فى الاعتبار عقد إنتحار يشمل إنغماس الأسرة. 
ويمكن أن يمتد مثل هذا الإنغماس للأسرة إلى حد كبير. وكلما أخذ الإكلينيكى 
فى الإعتبار تعبئة مصادر الأسرة والمجتمع أو شبكات الدعم» فإنه من الأفضل 
(إذا كان LS‏ على الإطلاق) الحصول على إذن العملاء لعمل هذا بجعلهم 


pe عينة عقد الانتحار‎ 
MEM UM 
mde 


حيث يمكن الإتصال بالإكلينيكى) بمجرد أن أكون قد نبذت quM‏ 4 
فعلت هدا. إدا لم اتصل حتى ( ادحل وفتا د جو Un‏ 
سوف ينبه الإكلينيكى الخاص بى أسرتى والشرطة. 

aii‏ أن هذا العقد هو جزء من عقد علاجى مع الإكلينيكى الخاص بى 

(أدخل إسم العيادة أو الممعشفى... إلخ). أنا على وعى بأن الإكلينيكى 
الخاص بی یکن أن ينقض إتفاق السرية إذا لم ألتزم بعقد الإنتحار. 


Leas‏ « الفديل 


ge‏ والوقت 


تابع شكل ( iue ) ١‏ عقد الانعحار 


وتصمم على أفضل وجه كل التفاعلات حول تأسيس عقد JA LAY‏ 
هذه الطريقة لإبقاء قدر مايمكن إتخاذه من القرار على جانب العميل. dis ١,‏ 
فإن عقد الإنتحار يتم التفارض عليه وليس (Galand & James, s, ia‏ 
(1993. وعقد الإنتحار له نفس كل العناصر الموجودة فى gl‏ عقد phe‏ خر 
(أنظر: 7 ds ull dps . (Hutchins & Vaught,‏ فإن له خصرہ ۔ 
بالنسبة للسلوك الخاص بالدريئة (فى هذه الحالة القيام بالإنتحار)؛ rg‏ 
الإطار الزمنى الناقد المفعول بالنسبة إليه. ويؤجل الإشباع أو adi‏ 
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we,‏ تضمين الأسرة أو e DII‏ فإنهم يستطيعون أن يساعدوا فى 
وظائف عديدة. فيمكن أن ينغمسوا فى إزالة الوسائل التى حددت الإنتحار. 
os,‏ أن يكونوا مع العميل حتى لايوجد وقت لايتم فيه الإشراف عليه ويمكن 
أن يقدموا منالاً Sey Ledge‏ أن ساهم ا ف خدمات المساندة مغا. الطعاء. 
رالمساعدة فى التسوق» ورعاية الطفل؛ والنقل» ويمكن أن يقدموا مساندة 
إضافية بالاتصال فى فترات منتظمة» وهكذاء ويملى مستوى إنغماسهم 
بوضوح عن طريق مستوى المخاطرة المقدمة بواسطة العميل. فكلما إرتفعت 
المخاطرة. كلما زادت BES‏ الإنغماس. ويجب أن يسعى الإكلينيكى إلى توجيه 
حذر من العميل بالنسبة لإختيار من يتم تضمينه. ويجب على الإكلينيكى أن 
يصل إلى إستنتاجات فى هذا الخصوص. وبالرغم من أنه قد يوجد قرين» فمن 
الممكن تماما أن هذا ليس هو الشخص المناسب لجلبه داخل هذا الموقف. ومن 
امهم التأكد من أن الشخص (الأشخاص) المتضمنين لايكونوا Laud‏ يساهمون 
فى الضغط على العميل أو أسوأ من ذلك يكونرا مشيرات للعميل (على 
سبيل Let‏ والدين مزعجين أو عقابيين. أو أقران متعسفين. أو أطفال 
عاجزين. أو أصدقاء مكتثبين وإنتحاريين). وبكلمات أخرى. ليس هذا الوقت 
الذى يجب أن ينغمس فيه أناس ذوو تاريخ من الصراع مع العميل. وإذا لم 
يوجد أعضاء أسرة أو أصدقاء لايكون للعميل صراع معهم» فإن الإكلينيكى 
يواجه قراراًء هل من الممكن أن يسوى الصراع الشخصى ويستخدم عضو الأسرة 
أو الصديق كمصدر؟.؛ أو هل يجب إدخال العميل المستشفى؟. وفى Mal gl‏ فى 
UL‏ تضمين آخرين» من المهم أن تتوازن إحتياجات سرية العميل مع إحتياجات 
الأمان )1993 (Glliland & James,‏ . وهكذا « فإن تضمين رئيس أو مشرف 


— b 

يوقعون على اذون معلرمات ملائمة. ويترك هذا اك " 
dm ENS K 1 NV"‏ ويكون 
أقل تطفلاً من قرار الإكلينيكى وحيد الجانب لخرق السرية. ومع ذلك. إذا كار 
رعاية الصحة النفسية يستطيع أن يهيمن على العميل ويستدب .+ أن Lax‏ 


باه سسرة ارين مساب ون ن Sedem‏ رد يبد م “م P deem‏ 
يوافق على تضمين مساندة الناس أو يستطيع السعى للإدخال إلى المستشفى. 
وإذا ما ضمن الأغراب (سواء بموافقة أو بدون موافقة العميز ؛؛ فإن هذا 
يعمل للحث على خدمة القضية» وليس للمساندة فقط. ولكن Pu‏ 
والفهم من أعضاء وأصدقاء الأسرة الذين يتم الإتصال بهم )1995 lil, (Clark,‏ 
كان العميل إنتحارياً بشدة على نحو كاف إلى حد أن الإكلينيكى لايرى 
أعضاء الأسرة والأصدقاء الحميمين على أى حال لأنهم الأشخاص الذين 
يستطيعون أن يمنعواء ليس فقط محاولات الإنتحار الحالية ولكن محاولات 
الانتحارا لمستقبلية كذلك. ucl‏ الأسرة والأصدقاء بعد كل شىء هم الذين حول 
العميل فى الغالب الأعم من الإكلينيكى. ومن المهم تعليم أعضاء أسرة 
العملاء الإنتتحاريين على نحو مزمن كيف يقيّموا ويتدخلوا فى مراقف 
الطوارىء حينما يتلفظ العميل بتفكير إنتحارى أو يقوم بتهديدات Aes‏ 
ويحتاج أعضاء الأسرة 3l ogee bal‏ يتعلموا تحديد الإشارات Mest‏ 
بواسطة العميل وأن يتبينوا هذه الصيحات للمساعدة على تأكيد تدخل RU..‏ 
فعالة ومبكرة )1993 (Gilliland & James,‏ 


9.£ علاج الانتحار 


وإذا وافق العميل على الدخول الإرادى إلى المستشفى» فإن خطوات 
geting,‏ إلى أن تؤخذ AR‏ الزمان والمكان لتسهيل العملية. ويجب 
أن SU te SS‏ 2 
ود EEE al cas justes di‏ جاه T‏ 
ريتعاون العميل والمعالج حينئذ فى الإتصال بهذه المرافق لتأمين موقع العلاج 
للعميل ولجعل المرفق يعلم أن العميل فى الطريق السليم. وجرد تحديد موقع 
العلاج وتأمينه» يحول العميل والإكلينيكى إلى موضع نقل العميل إلى 
الرفق. ومن الأفضل عدم الإعتماد على العملاء لنقل أنفسهم» حتى لو كانت 
سياراتهم فى ا موقف. ومن الأفضل تدوين مساعدة عضو أسرة موثوق فيه أو 
صديق لمقابلة العميل فى مكتب الإكلينيكى ونقل العميل إلى المرفق. وإذا لم 
يوجد أعضاء أسرة أو أصدقاء متاحين» أو إذا رفض العميل تضمينهم» فقد 
بحتاج إلى إستدعاء سيارة أجرة» مع تسليم المرشد للسيارة وإعطاء السائق 
تعليمات بخصوص الجهة والحاجة إلى الذهاب إلى هناك بدون التحول عن 
الطريق المباشر. وفى بعض المجتمعات» من الممكن إسناد المساعدة لموظفى 
تنفيذ القانون المحلى أو حراس الأمن للتزويد بالنقل» حتى فى حالات الدخول 
الإرادى للمستشفى. ومع ذلك فإن هؤلاء الموظفين, فى أماكن كثيرة؛ لن 
يساعدوا مالم يبادر بالإلتزام. ومن الأفضل للمعالجين أن يعرفوا ماهى 
الإختبارات الموجودة قبل أن يبدأوا الممارسة فى محيط أو مجتمع معين وبذلك 
لايكون عليهم أن يعلموا عن هذه المصادر فى حين تكون الأزمة جارية. 
وإذا إعتبرت أوضاع العملاء مهلكة وخطيرة على نحو مرتفع ولكنهم 
برفضون فحص أنفسهم فى مرفق علاج داخلى على أساس إختيارى» فإن 
الإكلينيكى يحتاج أن يعمل على إدخال العميل المستشفى كرهاً. وليس من 


Go? asl nec ieu e إلا إن هاا م ر‎ 


الفصل العاشر L.4‏ 
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قد يحتاج إلى أن يكون ملجئنا اا eee‏ ا 
الى الخطر (الذى لن يصلح إلا لإضافة ضغط على حياة العميل ( 
ولأن الإكلينيكيين يتحركون على طول Lan‏ ال IN‏ 
نييم المحاطره دتدحلات تؤخذ فى الاعتبار فى الإشتر تراك vadl‏ 
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ويتخذون كذلك قرارات بخصوص الإستعداد بمجرد أن يترك المسيل المكتب. 

ويشير هذا القرار إلى متصل الرعاية الذى a‏ من علاج خارجى مكئف, إلى 
دخول إرادى للمستشفى. $ إلى دخول لا إرادى للمستشفى أر plac‏ بإحدى 
المؤسسات. ويتكون العلاج الخارجى المكثف من عدد M‏ من الإتصالات 
المجدولة بالإكلينيكى وكذلك تزويد العميل ببطاقة بها معلرمات محلية عن 
المصادر التى تملك خطا ساخنا طوال ٤‏ ساعة بالنسبة لظروف الأرمات. lil,‏ 
أختير مثل هذا العمل المكثف للعلاج الخارجى بإعتباره أفضل وسبئة للتدخل, 

فيجب عمل عقد إنتحار ويجب أن تُعطى إعتبارات جادة لعض.ن أعضاء 
الأسرة. ويجب أن يعمل العميل إلتزاماً قري للإستفادة من إتصالات الطوارىء 
إذا ماكان لابد لأزمة الإنتحار أن obs‏ بين الجلسات والإتصالات المجدولة. 

وإذا ما ob‏ أن العميل غير قادر على كبح الدفعات الإنتحارية؛ نإن 

الدخول الإرادى إلى المستشنى يكن أن يؤخذ فى الاعتبار ويبادر به دس Gub‏ 
تعاون العميل. رمن الواضح أن دخول المستشفى gal Yi‏ يفضل 5. .يرأ عن 
الإلتزام اللا إرادى لأنه يُسقى الإختيار بالنسبة للعلاج مع العميل ولي نصفة 
عامة بواسطة العسيل رالإكلينيكى كمسعى تعاونى بالنيابة عن ال 
وليس إقتحاما على العميل أو سلبا للتحكم من العميل. وإذا رفض العميل 
العلاج الداخلى الإرادى؛ فإن هذا الرفض قد يكون أكثر إنعكاسا UU.‏ عابرة 
من الباس zo‏ إلى رنف „Cuk 1995) 34e aal dade‏ 


ee‏ العسيل فى مكتب الإكلينيكى. ويحتاج المعالج أو المرشد أن يعمل 
| حكام أو بجودة كبيرة مع العميل لمحاولة إبقاء علاقة علاجية بالرغم من 
الطبيعة اللاإرادية لإجراءات الإلزام. وإنغماس العميل فى كل الخطوات AS‏ 
ماھکں سوب يهل '!-افظة عار الم ٦1‏ اله LIEN‏ بحب أ٠‏ تصا ال gail‏ 
مدى فى نطاق مستوى تعاون العميل )1995 (Clark,‏ وتختلف الطبيعة 
الدقية لعملية التعهد اللا إرادى بشدة من حالة إلى حالة وعبر أوراق الإعتماد 
الخاصة pais‏ رعاية الصحة النفسية. وفى معظم الحالات تكون العملية أسهل 
للممارسين الحاصلين على درجة طبية gle)‏ سبيل JAN‏ أخصائى طب نفسى 
: حاصل على درجة الماجستير أو درجة الدكتوراة) ورخصة للمارسة بشكل 
| مستقل (على سبيل ill‏ أخصائى نفسى حاصل على رخصة). وتبدأ عملية 
Í‏ التعهد عادة بالتماس إلى قاض أو حاكم من أجل أمر من طرف واحد فقط. وإذا 
| ما وجد هذا الإلتتماس بواسطة ال موظف الرسمى أنه ملائم ومرخصء فإن هذا 
الشخص يصدر وصاية مرخصة تقرر أساسا أن العميل سيوضع فى وصاية مرفق 
طبنفسى من أجل تقييم لاحق. ويحتاج هذا العقييم إلى أن يحتل مكاناً فى 
غضون فترة معيئة من الزمن VY)‏ ساعة فى العادةء ولكن فى أى مكان من 
٠١-7‏ أيام إعتماد على الحالة). وسوف تُقدم النتائج فى جلسة إستماع 
محتملة فى نهاية هذه الفترة. وخلال جلسة الإستماع يصدر قاض USS‏ 
بالنسبة لما إذا كانت عملية قانونية قد إتبعت نيابة عن العميل وكذلك حاجة 
العميل OY‏ يكون متعهدا به. 
وفى بعض الحالات» يكون الأطباء والأخصائيون النفسيون ال مرخصون 
قادرين على توقيع إستمارة الإلتماس الأولى إلى المحكمة التى تمهد السبيل 
لترخيص الرعاية. وتسمى هذه الإستمارة طلب موظف السلام فى ولاية ألاسكا 
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| ly J بن رفضوا الدحول الإختيار إلى المستشفى‎ ce 


بعد WS‏ بمجرد موا جهتهم بالحقيقة بأنهم بغير ذلك سوف يجبرون بر EMI‏ 
الداخلى Uu, bs‏ مايؤثر ue ; ; i‏ 
وغالبا مايؤثر القرار بالدخول إلى المستشفى بشكا ...١‏ + 
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إرادى سلى امجاں o!‏ يدجل Ren Sn Ne GAY a‏ ری os‏ ای 
إراديا AÍ‏ مرغوبية من منظور العميل. Whey‏ ما تقود الإلزامات pee‏ 
المستشفى النفسية التى تدار بالولاية المحلية والتى لا تهدف pul‏ رإختيار 
يتجنبه كثير من المرضى (إذا ما أخذ فى الإعتبار الجودة الأقل للدحيطات 
ووصمة العار الاجتماعى الكبرى). ومن ناحية أخرى, ob‏ إدخال gro‏ 
الإرادى» يكون بصفة عامة إلى مستشفيات طبنفسية خاصة أو إلى رحدات 
طبنفسية فى مستشفيات عامة أو مستشفيات تعليمية؛ وهو iro‏ أكثر 
تفضيلاً بالنسبة لمعظم العملاء. وعند المواجهة بهذه الإختيارات. 
العملاء منظورهم ريختارون تعيين مكان إرادى أكثر إلزاما. 
وإذا كان الإلزام ضرورياً, وأحيانا يكون AS‏ بصفة خاصة إذا *': لدى 
العميل أعراض طبنفسية شديدة تخفض قياس الحقيقة حعى أكثر oa‏ ذلك. 
فيجب على الإكلينيكى أن يعنى بالحصول على معلومات كافية للمبادرة 
بإجراءات الإلزام. dey‏ نحو أكشر dyad‏ يجب أن يكون لدی الإكليديكى 
بصفة عامة دليلاً على أن العميل لديه مرض نفسى قابل للتشخيص مه يبر 
دليل التشخيص الاحصائى الرابع (DSM-IV)‏ ويقدم bbe ey‏ لى 
الذات. ولهذا السبب. فمن المهم أن يكون قد نظم المعلومات التى Lam‏ .ن 
Jaa‏ إلى هذا atl‏ ويكون قد قام بتشخيص DSM-IV‏ أولى على الآ 
ويجب أن يكون الإكلينيكى مستعدا لأسئلة خاصة بتقييم مستوى خطر : 


Se te dap aio pisces aes DEST quet ouod] 


pe de 


CN t ¥ Je» d‏ تحار 


بخص ed bel‏ لل sous‏ اة الس 3s idis ap V‏ 
رزه الفترة الزمنيةء ويجب أن يعطى العميل جلسة إستماع ويجب أن يقرر 


esu‏ ما إذا كان العميل يبقى فى نطاق GEM‏ (أى» يستمر يقدم تهديدا 
للا à Uhr dee‏ 

ويتم تسهيل التعهد اللا إرادى بشدة إذا تعاونت أسرة العميل ووافقت. 
ومع us‏ فى الأوقات التى قد يبادر فيها بدعاوى» ليس نقط ضد رغبات 
العميل» بل كذلك ضد رغيات الأسرة. فإذا حكم الإكلينيكى gh‏ العملاء 
يقدمون مخاطرة غير مقبولة» فيجب أن يبادروا بععهد لا إرادى حتى تحتى 
مثل هذه الظروف العدائية للأسرة. وفى الحقيقة. يجب عمل هذاء حتى إذا 
هددت أسسرة العميل بعمل إجراء قانونى ضد مقدم رعاية الصحة 
النفسية. وذلك لحماية العميل من الأذى وحماية الإكلينيكى من عراتب 
قانونية )1995 (Clark,‏ والإكلينيكى غير مسئول عن إنتهاكات الثقة فى 
هذه OY DUI‏ العميل وقع على مرافقة معلومة قبل بدء العلاج لخصت بوضوح 
صور الحد من السرية. ولا توجد حالات أو مجمرعة من الخطرط الإرشادية 
الأخلاقية العو ae ey Sil) ew ge)‏ و 
معلرمات حاسمة عن العميل إذا ما هدد العميل بالانتحار ويعتبر فى مخاطرة 
مرتفعة بالنسبة لتنفيذ الفعل. وفى الحقيقة, من الأكثر Mrz sl‏ أن 
الإكلينيكيين سوف يواجهون إجراء قانونياً إذا كان لابد من أن لاإيختاروا 
الادخال إلى المستشفى ويحاول العميل الانتحار. 

dos‏ أو مباشرة بعد الأزمة الانتحارية مع العميل» يحتاج المعالج أو 
asd‏ أن يشعن الى lta‏ أو إشراف de‏ إعتماداً على مستوى التدريب. 
ويحتاج الإكلينيكى أيضا- إلى أن يقوم بإحالات ملائمة للعميل. بصرف النظر 


ns! علاج‎ & tfft Sa ا بسن‎ 
2 


“wee 5 , f . 1‏ 
(إسم هذه الاستمارة يختلف من ولاية إلى (Es‏ ويتم ترق Lea‏ عاد Lal‏ 
بواسطة موظف السلام أو طبيب حجرة الطوارىء. وسوف يسن emm‏ الذى 


| re 3 56 i ie eR. . «o لے‎ wie e e w 
لل‎ 
Lax) (Pe k wove تتصل سأ‎ oo تقييمها‎ SAL الهيئة المختصة‎ T 


الرعاية. وبعد ذلك تجرى المستشفى جلسة الاستماع المحتملة . . ما إذا كان 
العميل يحتاج إلى البقاء إلى مابعد فترة التعهد الأولية. 

EEN TRE‏ بدن شرن الدكعوراة أن ريه اولان مولن 
السلام» ليعمل مستقلاً عن مشرف بأوراق الاعتماد الضروريه yn‏ عليه 
أن يجتاز محكمة الاشهاد (قسم فرعى لمحكمة الولاية الأعال؛ نى أمر سن 
طرف ael,‏ من Lu‏ ولعمل هذا سيكون على unl‏ أن .> لاس 
شخصياآ لتلقى الأمر بالتعهد أو ترخيص الوصاية بالنسبه ٠.‏ بل. رمن 
الواضح أن هذا لن يكون كافيا أو حتى عملية OS‏ إذا . dicas‏ 
الإنتحارى فى مكتب الإكلينيكى فى تلك اللحظة. وهكذا. od‏ .س ذى 
مستوى الماجستير قد يريد أن يبحث عن مساعدة من موظفين د نانوناً 
يمكن أن يكملوا طلب السلام الخاص بالموظف. ويأخذ العملاء د Be‏ 
وبعد ذلك ينقلهم إلى المرفق الطبنفسى. وهذه المشكلة الكامنة باد Res‏ 
هى أن موظفى السلام الزائرين للعيادة يجب أن يقوموا بتقييمهه ‏ ص 
للوضع النفسى للعميلء وإذا Sol‏ العميل التفكير الإنتحارى PEA‏ 
فإن الأخير قد يقرر عدم JUSI‏ طلب موظف السلام. ويمجرد أن يكون اى ادم 


تقل إلى المرفق؛ فسوف يُجرى تقييم آخر بواسطة هيئة | لمستشفى وسوفا - ار 


بدعوى تعهد حيث تبحث المستشفى عن التماس من القاضى الذى سرف ٠...‏ 
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MEI m O Pr mm P RENE‏ ڪڪ 
cec PETER $‏ أن يعكس عملية التفكير الكاملة التى خاضها 


SY‏ فى العمل مع العميلء وتكون الإقتباسات الحرفية مفيدة لأنها 
رکرن إستشهادات ذات معايير خاصة بالرعاية التى إتبعت براسطة مقدم 
الرعاية 

ويقدم UY‏ مثال خاص بملاحظة على التقدم الذى يكن أن يكتب بعد 
أزمة الإنتتحار مع العميل. وهذا JLN‏ (الذى يستخدم نفس المعال الذى 
إستخدمه العميل فى بريمس (1999 (Brems,‏ يلخص للقارىء كيف يعمل 
إتفاق ملائم للإنتحار ويغطى كل التحذيرات التى تم ذكرها سابقا. كما يُلحق 
Lal‏ بملاحظة التقدم نسخة من عقد الإنتتحار وأعضاء الأزمة الذين كانوا 
مقدمين للعميل. ويجب WIS‏ نسخ وارفاق VIRA PUR ECL gl‏ 
مع العميل خلال الجلسة. وأى مكالمات تليفونية أجريت بالإضافة إلى SUKI‏ 
اللتضمنة فى المثال يجب أن تُسجل بنفس الطريقةء وأى قصاصات خاصة بسائل 
تم إستلامها عن حالة العميل (على سبيل المثال. رسائل من أعضاء الأسرة أو 
مهنيين آخرين يعيدون إتصالات عن العميل) تحتاج إلى أن gid‏ كذلك (مع 
وقت وتاريخ الإستلام). 

وفى النهاية يقدم باترسون وزملاؤه )1983 (Patterson et al.,‏ وسيلة 
تساعد على تقرية الذاكرة بالنسبة للارشاد فى تقييم العميل الإنتحارى» 
لمساعدة الإكلينيكيين على تذكر معظم النواحى الحاسمة لتقويم الانتحار. وهذه 
SAD PERSONS dioi‏ الإنتباه إلى معظم العوامل المتعلقة 
بالمخاطرة التى قد حددت فيما كُتب عن الموضوع» وهی كمايلى: 
5 ترمز إلى الجنس (ذكور - إناث). 
uA‏ ترمو الى ال dox S51)‏ 


el الا سر‎ © eel 
syl علام‎ 
yid (al 


i‏ س 

عن مستوى التدخلات ul‏ علاج خارجى مقابل علاج داعلى). وقد تكر 

الاحالة الطبنفسية من أجل تقييم الحاجه إلى مداواة aot & Johonson,‏ 

aula dono حقيقى بصفة خاصة إذا كان العفكير‎ la, . 1997) 
- i . l t ^. i tef 4 5 


wa 


E i p 
EA Adi لانتحارية؛ يكن للعميل والإكلينيكى أن يعودا إلى العمل‎ 
أو كانا على وشك أن يبدآه حينما حدثت الأزمة الانتحارية. وف يتبع هذا‎ 
العمل العلاجى نفس الإجراءات والعمليات الملخصة فى تان آخر بهذا‎ 
انشا‎ Laji الكتاب. ومع ذلك فإن الإكلينيكى الذى يعمل مع عميل واج‎ 
ويقظأ حتى لايخطأ علامات التواد وينطبق هذا‎ Lb يحتاج إلى أن يبقى‎ 
بصفة خاصة خلال الأسابيع القليلة بعد أز مة الإنتحارء بصفة حاصة إذا تم‎ 
إدخال العميل إلى المستشفى. وهذه فترة عالية الخطورة بالل نكثير من‎ 
العملاء. ويجب أن يبقى الإكلينيكيون على وعى ولابد أن يتنا:!.! قضية‎ 

التفكير الإنتحارى على نحو منتظم )1996 ‘Meyer & Detisch,‏ 

LO‏ التوشيق وحفظ السحلات 


Documentation and Record Keeping 


esa shy ull الشاكين فى حن‎ a ll Be La] erra d y 

الدكاترة أكثر أهمية من الممارسة الإكلينيكية». ويبالغ المحاميون وإ“ هذه 

القطة صضحبحة JS)‏ أساسى: فإذا ماجاءت دغوى: يجب أن BV xeu‏ 

على ملاحظات الإكلينيكى المكتوبة فى ذلك الوقت. وبعد تفسيرات اء مه 

مكتوبة أو شفهية. تكون قليلة الاستخدام» )698 :1987 (Beck,‏ ي ر 

هذا التحذير بوضوح إلى أهمية التوثيق المكتوب للمادة بعد أن rel Gal‏ 
والتوثيق للانتحار. ويجب أن يحدث مشل هذا التوثيق مباشرة» ويجب : 


العاشر tY‏ علاج الانتحار 


ل 8 
d‏ الرسم البيانى للعميل لحماية الإكلينيكى قانونيا إذا ما إنتحر العميل رغم 


ميجهودات الإكلينيكى الكبيرة )1995 «(Boylan et al.,‏ ويتم تقديم قائمة 
الراجعة التى يمكن أن تستخدم لتوجيه مقابلة التقييم مع العميل وكذلك خطة 
dall‏ فى الشكل AT)‏ 


عرامل المخاطرة المعجلة: 


Y yo £ Y yY ١ فكرة الانتحار‎ 
le قوی‎ lis ضعيف‎ 
VON oe t Y y ١ نية الانتحار‎ 
قوی جدا‎ flas ضعيف‎ 
Y 5 م‎ £ Y ۲ 1 خطة الانتحار‎ 
le قوی‎ le ضعيف‎ 
saha alata تفاصيل الخطة‎ 


صيغة الطريقة المميتة 
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E, E ارد الخاسة‎ Ac سورة الا‎ ( Y ١ jet D 


ice t\¥ النصل العاشر‎ 
ay di 

تی 

2 

ترمز إلى الإكتئاب. x‏ 


ترمز إلى محاولة إنتحار سابقة. 
ترمز إلى سوء إستعمال الكحول الإيثيلى. 
5 ازمر نی قفد (urea ue‏ 
S‏ ترمز إلى نقص المساندة الاجتماعية. 
O‏ ترمز إلى خطة منظمة. 


N‏ ترمز إلى المرض iia)‏ خاصة مرض مزمن أو نهائى). 


وهذه الوسيلة التى تساعد على تقوية الذاكرة تُستخدم IS‏ كمقياس 
يمكن تصحيحه بدرجة تتراوح من صفر- .٠١‏ وبصفة خاصة. Jo)‏ النقطة ١‏ 
لوجود أى بعد يُعين بواسطة المقياس. ويوصى مبتكرو المقياس .أن العملاء 
يجب أن يدخلوا المستشفى إذا أظهروا ۷- ٠١‏ من الأعراض» ويشجع العملاء 
على BY‏ فى الإعتبار دخول إرادى إلى المستشفى إذا إعترفوا fa‏ “من هذه 
denny egal cl‏ العملاء إلى المنزل مع تتبع مناسب إذا لم يتم تقر.. أى من 
الأعراض أو Y‏ منها فقط. 

ويقدم مصدر جيد آخر للاكلينيكى المبتدىء هو قائمة La» db‏ تدمة 
بواسطة سومرس- فلا oU‏ وسومرس- فلانجان & (Scmmers- Flangan‏ 
Sommers- Flangan, 1995)‏ وصورة الاستشارة الخاصة بالإنتحار أ نة 
بواسطة بويلان وزملائه )1995 (Boylan et al.,‏ فى كتابهم لأطباء الا .. د 
الجدد. وتقدم هذه الصورة على نحو أساسى توجيهاً بالنسبة لمقابلة معدة 


أن تستخدم لإكمال مقابلة التقييم مع العميل وتسجيل النتائج بطريقة دا 2 


ومنظمة. ويمكن إستخدام الصورة كذلك لضمان أن سجلاً من الرعاية موحت 


النصل العاشر aie £\t‏ | 
٠ - * - oe H | ——‏ - 
- سس ro ul‏ الأسرى مخاطرة Lai‏ مخاطرة متوسطة مخاطرة مرتفعة 
الياس 1 ۲ y % 0 t Y‏ الرابطة (العلاقة) 
متفائل E‏ باريخ الانتحار 
الإندفاعية: ١‏ ۲ ۳ £ 8 اب FU‏ السيكاترى: مخاطرة منخنضة مخاطرة متوسطة مخاطرة مرتفعة 
تحکم ذاتى جيد ds gx»‏ التشخيص SSE SS De ESAS‏ 
bui‏ التشخيص EC‏ 
السلوك المنغلق: 3 ۲ Y‏ £ 3 5 لا الشدة € — ارا —————ÁÓ—‏ 
ور TENA Bees‏ التمريض داخل ال مستشفى مما يد M COM‏ لاب مشج ال لمعم Vti‏ 
عوامل مخاطرة التاريخ الطبى مخاطرة منخفضة مخاطرة متوسطة مخاطرة مرتفعة 
i :‏ ض المزمنة مك ال ل اه اسه م اوفوت رخاوا امع ووم SM‏ 
ديمجرافية gòl‏ 2 مخاطرة منخفضة مخاطرة متوسطة مخاطرة مرتفعة pes‏ 
الع الأمراض U‏ >ةز <> > Deh alae 000 E‏ 
الحالة الزواجية E NSS‏ 
ean i‏ العرامل النفسية مخاطرة منخفضة مخاطرة متوسطة مخاطرة مرتفعة 
تلوب bro M KM M ar‏ وجود E ET, dade‏ اناه RE‏ اكد ال E‏ 
5 ] شدة الصدمة مساق نمق d‏ انواس decal duet E atlas tetas‏ 
المراجهة فقيرة متوسطة جيسلة الفقدان E O NE,‏ 
المصادر الذاتية صو كم عا ع لوو ااا اب امار 5 الجدة "——— — 
الآداء bale C CYROP Rau Ce OE Pp ad PI‏ ا o BSD‏ ال 


المساندة الاجتماعية غياب/غير ملائم حضور/غير ملاتم Mal spam‏ تتييم المخاطرة مخاطرة منخفضة مخاطرة متوسطة مخاطرة مرتفعة 


VES EXER رمه‎ VERS KY واه أل بوه‎ na RA Lo WOR ع‎ eae E E In له‎ Ed EXER RANE توفر العدد التشويه المعرفى‎ 
MERO TS الرغبة فى الاستخدام عرامل الانفجار‎ 


عرامل الكبح ALE 0 ER Miata as‏ 
التقييم ا موزون RONDE RO‏ ل الا ل و 


العزلة 


تابه شكل ) (Y‏ 
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Gaited! -١‏ بعد محاولة الإنتحار 


بعد محاولة الإنتحار؛ تكون الحاجة الأساسية لمعظم الضحايا هى الرعاية 
dues Lb‏ مت باد Eod sos ccs d‏ أيه ها ما + 
أخرى. ويمجرد أن يُشفى التلف البدنى أو يستقر على الأقل, قد يبدأ العلاج 
النفسى. ولسوء الحظ. حتى بعد محاولة قتل أنفسهم, يتقاعس معظم الناس 
الإنتحاريين عن تلقى علاج منهجى» وهذا مايوضحه الشكل AV)‏ 


داخليين (۷,۷ %۱( 


معالجة أخرى(1,٠%)‏ )۷,°%( 


شكل (P)‏ يوضع نسبة المعالجة للأفراد الانتحاريين 


وفى مسح عشوائى ل aa PAY‏ وجد أن 75 قد إرتكبوا محاولة 
إنتحار واحدة على الأقل. ومن هؤلاء جميعا كان النصف فقط قد casi‏ علاجا 
(Harkavy & Asnis, 1985) Uv Lai‏ ووجدت دراسة أخرئ أن JEN‏ من 
مجرد إستشارة نفسية )1991 -(Suokas & Lonnqvist,‏ 

وحينما يُقدم العلاج» فإنه قد يكون على أساس po‏ خارجى أو علاج 
داخلى للمرض. وبانسبة للسرضى باضطرابات عقلية مثل النصام واضطرابات 


£A ZU. الفصل‎ 
5 علا‎ 3 
الانتحار‎ c 


ومن المهم جد تتبع خطوات التقييم والتدخل الملخصة فى هذا paill‏ 
(التى تشمل البحث عن الإستشارة والإشراف) لأنها سوف تزيد احستمال أن 
مقدم رعاية الصحة النفسية يمكن أن بوثق رعاية معقولة. وب“ gas‏ 
محاولة إنتحار ناجحة أو إدعاء بخرق السرية. وستكون المعلوماد. المحتواه فى 
سجل العميل نافعة فقط للإكلينيكى الذى يدافع عن تصرذ. در مشل هذه 
الحالات ولايقبل التذكر بصفة عامة كدليل على أن الإجراء الملا ثان متبعا. 
Ws,‏ يجب أن يصل إلى الصيغة الخاصة بالعميل فى نفس اليم كالأزمة. 
ويجب على الإكلينيكيين الخاضعين للتدريب وغيرهم الذين ب ملون تحت 
الإشراف أن يلتمسوا التوقيعات من المشرفين وكذلك يحتاجر, إلى توثيق 
إشرافهم للحالة. 
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CJ‏ لمعالحة والانتحار 


Treatment and Suicide 


تقع معالجة الناس الإنتحاريين فى فئعين رئيسيتين» هما: الم الجة بعد 
محاولة الإنتحارء والوقاية من الإنتحار. واليوم, يعطى إنتباه خا كذلك 
للأقارب والأصدقاء )1993 ,1991 (Farberow,‏ , الذين كان ثقلهي (nee‏ 
وغضبهم بعد مصيبة أو محاولة الإنتحار يمكن أن يكون كثيفاً. ويتح, . كثير 
من الناس إلى العلاج النفسى أو جماعات المساندة لمساعدتهم على الته. ٠‏ . مع 
ردود أفعالهم لإنتتحار شخص محبوب لديهم» ولكن المناقشة هنا ...935 
مقصورة على العلاج المقدم للناس الإنتحاريين أنفسهم. 


ier See aa ere 
أشخاص من م جموهه ت العلاج بالاستبصار ا من‎ ta EX التقريب.‎ uas 


. العلاج السلوكى حاولوا الانتحار مرة ثانية‎ Ze pasu 


Y‏ - الوقاية من الانتحار 


m o i‏ انك 


أثناء الأربعين سنة الماضية إنتقل التأكيد من علاج الانتحار إلى الوقاية 
vá‏ الانتحار )1991 (Cantor,‏ وفى بعض النواحى يكون هذا التغير ملائما 
إلى أقصى حد: الفرصة الأخيرة لبقاء كثير من ضحايا الإنتحار المحتملين 
ANB LU CPI]‏ 

وقد بدأ le stl‏ الوقاية من الإنتتحار جديا خلال منتسصف 
الخمسينات من القرن العشرين مع إبتكار برامج الوقاية من الإنتحار. وكان أول 
مثل هذه البرامج فى الولايات المتحدة هو مركز «لوس أنبيلس» للوقاية من 
الإنتحارء المؤسس بواسطة نورمان فاربيرو وإيدوين شنيدما & (Farberow‏ 
sey gil. Shneidman, 1995)‏ أكثر من ٠١١‏ مركز رقاية من الإنتحار 

مسعتلاً. مؤسسا على نحر محلى فى الولايات المتحدة وأكشر من VS ١٠٠١‏ 
فى Anabel‏ رالأعداد لازالت (Lester, 1989) slog‏ وبالإضانة إلى ذلك فإن 
كفيسرا مسن مراكسز الهسحة النفسية» وحجرات الطوارئ بالمستشفيات 
ومراكز التحكم فى السموم uas‏ - الآن - برامجأ للرقاية من الإنتحار 
بين خدماتها. كما يوجد أكثر من ١٠٠٠١‏ خطأ WL‏ خاص ghey‏ 
وخدمات تليفونية على مدى 4 ؟ ساعةيومياأفى الولايات المتحدة 
(Carland et al.,1989)‏ ويصل الزائرون إلى المرشد أو إلى مهنى مدرب 
بشكل (ui‏ - شخص بدون درجة رسمية فى مهنة الإرشاد - يقدم خدمات تحت 
إشراف مهنى فى الصحة النفسية . 


امزاج الشديدةء فإن العلاج الداخلى الممتد وجد أنه أكثر فعالية فى خفض 
عدر 
محاولات الإنتحار التالية من العلاج الخارجى والعلاج الداخلي قصير المر 
ی 
(Deering et al., 1991)‏ . 


والهدف من العلاج هو إبقاء العسلاء esl‏ ومساعد تھ pL‏ 
mL E c‏ 


i‏ 4 ۰۔٣‏ درس لسر بسائية 


لتناول الضغط Joy‏ المشاكل )1993 (Shneidmon,‏ وقد Ld] oeil‏ 
وصور العلاج المختلفة )1994 (Retheram - Borus et ,al.,‏ ول أبحاث 
قليلة نسبياً قد قارنت فاعلية المجالات المتنوعة . 
وقد قارنت إحدى الدراسات نتائج العلاج الذى أعطى لمجموعتين من 
محاولى الإنتحار المتكرر )1981 VY giis cu (Liberman & Echman,‏ 
شخصأفى جماعة علاج سلوكى - تم تعليمهم كيف يحسنون مهاراتهم 
التعبيرية اللفظية وغير اللفظية فى تقنيات إسترخاء موجهة» كسا حضروا 
جلسات أسرية حيث تعلموا أن يحسنوا الإتصال الأسرى» ويشاركوا فى 
المسئوليات. وتلقت المجموعة الثانية المكونة من ١١‏ شخصا محاولا ard‏ 
Le‏ موجه نحو الاستبصارء كما حضروا جلسات علاجية ملحق بها جلسات 
علاج جماعى وعلاج أسرى. وبدأت برامج كلا العلاجين خلال الإقامة باذ.نشفى 
وإستمرت على أساس علاج خارجى Bab‏ تسعة شهور. 
ا الأول بدا أن الأشخاص الذين خضعوا للعلاج iin‏ 
يعحسنون أكثر من أولئك الذين أعطرا Lethe‏ سيكرديتامياً حيث رر 
Ula, ne‏ أقل. وتوكيدية أكثر على مقاييس التقرير الذاتى. 'د 
عدد من كانوا يشغلون منهم وظانفاً طول الوقت إلى الضعف فى وقت A‏ ء٠“‏ 
التتبعية. ومع WS‏ فإن عدد محاولات الانتحار التالية كانت متساوية ore‏ 


إرىابرة لأزمتهم. ويتبينوا البدائل للتصرف الإنتحارى . 
تقييم إحتمالية الإنتحار: :Assessing Suicide Potential‏ 
يكون بعض الزائرين فى أزمة أكبر من الآخرين» وأقرب لمحاولة الإنتتحار. 


"".- 
ou د‎ wis wl ae Me ag ba Note pees gl و3 مد‎ 


إبعكار تقنيات دقيقة لتسقييم الإنتتحار قد أصبحت إهتمام ا رئيسياً 
للاكلينيكيين والباحشين )1987 (Rotheram,‏ والعاملون بمركز الوقاية من 
الإنتحار «بلوس إنجيلس» يستوفون إستبياناً يسمى WE‏ «مقياس الهلاك» 
Lethality Scale‏ لتقدير الانتحار لدى الزائر. ويساعدهم على تحديد درجة 
الضغط التى يكون الزائر تحتهاء وسمات الشخصية المتعلقة بالإنتحار. 
وكيفية خطة الإنتحار التفصيلية. وشدة الأعراض. ومصادر المواجهة المداحة 
للزائر. والعساملون على الأزمة يكن أن يقسيموا بعد ذلك ماإذا كان لابد من 
ADIRE al‏ القن ال تى من أجل أو الاش ويحالون للعلاج؛ أو 
ينتهون إلى منهج إجرائى Í‏ 

Assessing and Moblizing the وتعيئة مصادر الزائر:‎ eH 
بالرغم من أنهم قد يرون أنفسهم غير فعالين‎ : Caller's Resources 
وعاجزين: فإن الناس الإنتحاريين لديهم فى العادة كشير من القوى والمصادر.‎ 
dise واضدقاء: وان عمل ارهد أن كين اورت‎ Wl الى عقيل‎ 
. تلك المصادر‎ 

صياغة خطة: Formulating a Plan‏ يصيغ كل من المشتغل فى 
الأزمة والزائر خطة العمل. فمن حيث الجوهر يوافقان على طريقة خارج الأزمةء 
وبديل Sky‏ للعمل الإنتحارى. وبالرغم من أن كلاهما يشاركان فى صياغة 


"m‏ | يحاول المرشدون أن يساعدرا الزائرين Le‏ تحديد القضايا المركزية» والطبيعة 


Ue الأشخاص الإنتحاريين‎ Le مراكز الوقاية من‎ "e 


j 
436 تحت ضغط شديد, وغير قادرين على المواجهة,‎ ٠ Tiu زمة‎ 
0 P بإعتبارها غير قابلة‎ dude ويفسرون‎ ne بالتهديد‎ 
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i 00007 NU NE‏ فإن 
المراكز تعلن عن خطوطها الساخنة وترحب WLS‏ بالعملاء PUT‏ * 


بدون 


وبالرغم من أن ملامحاً معينة تختلف من مركز إلى مركز. قسن المجال 
العا م المستخدم بواسطة مركز الوقاية من الإنتحار «بلوس إنجيلس » بعكس 
الأهداف والتقنيات لكثير من مثل هذه المؤسسات )1989 (Lester,‏ . ,خلال 
الإتصال المبدئى» يكون على المرشد مهام عديدة: تأسيس FORENT‏ 
وتوضيح المشكلة, وتقييم إحتمالية الإنتحار» وتقييم وتعبئة مصادر الزائرين, 
وصياغة خطة للتغلب على الأزمة )1968 (Shneidman & Farberow,‏ . 

Esiailishing Positive Relationship:z4Uw| علاقة‎ igo 
من الواضح أنه يجب أن ر يثق الزائرون فى المرشدين إذا كان لهم أن يأقنوهم‎ 
على أسرارهم ويتبعوا إقتراحاتهم. وهكذا فإن المرشدين يحاولون أن يحددوا‎ 
نغمة مريحة للمناقشة. إنهم ينقلون الرسالة التى يستمعون إليهاء ويفهم نبا‎ 
. ومهتمين بهاء ولايصدرون أحكاما عليهاء يستفادوا بها‎ 

t «derstanding and Clarifying the وتوضيح المشكلة‎ e) 
د يحاول المرشدون بداية أن يفهموا المجال الكامل لأزمة الزائرء وبعد‎ 3 
sl ذلك يساعدون الزائر على رؤية الأزمة فى نطاق واضح وبناء. وبصفة‎ 


e't'‏ عع اد جز 
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العقاقير والكحول. ووج رد ضحايا للاغتصاب.ء وإساءة القرين‎ JU a | t 
. (Lester, 1989; Bloom, 1984) 


٣‏ -فاعلية الوقابة من الانتحار 


The Effectiveness of Suicide Prevention 


قد كان من الصعب للباحثين تقييم فاعلية مراكز الوقاية من الإنتحار 
(Bloom, 1984)‏ وتوجد أنواع كثيرة من المراكزء كل منها بإجراءاته الخاصة 
وخدمة المجتمعات التى تختلف فى العدد والعمر OL,‏ الإقتصادى 
والضغوط البيئية. والمجتمعات ذات عوامل المخاطرة الخاصة بالإنتحار» مثل 
مجتمع متقدم فى العمر أو النضال الإقتصادى قد تستمر فى الحصول على 
معدلات إنتحار أعلى من مجتمعات أخرى بصرف النظر عن فاعلية مراكز 
الوقاية المحلية الخاصة بهسا . 

هل تخفض LUE Ifl‏ من الإنتحار me‏ الإنتحارات فى 
مجتمع ؟ فالباحثون الإكلينيكيون لايعرفون )1989 (Lester,‏ والدراسات 
التى تقارن معدلات الإنتحار المحلية قبل وبعد تأسيس مراكز وقاية المجتمع قد 
أدت إلى نتائج مختلفة جدأ. فيجد البعض إنخفاضاً فى معدلات الإنتحار 
«(Millir et al, 1984)‏ والآخرون لايتغيرون )1977 «(Barraclough et al.,‏ 
ويجد آخرون زيادة معدلات الإنتحار )1969 (Weiner,‏ ومع ذلك» فمن 
المهم ملاحظة أن الزيادة فى معدلات الإنتحار الموجودة فى بعض الدراسات 
قد تعكس زيادة المجتمع الكلية فى السلوك الإنتحارى. وقد وج د أحد 
الباحثين أنه بالرغم من أن معدلات الإنتتحار قد زادت فى بعض المدن ذات 
مراكز الوقاية, LGTY)‏ زادت حتى أكثر فى مدن بدون مثل هذه المراكز 
(Lester, 199])‏ 


الخطةء فإن المرشد يأخذ الدور الريادى UTE‏ : 
علاقة معتمدة. وإذا كان الزوار فى وسط محاولة الانتحار, s‏ 2 
يحاولون WIS‏ أن يتأكدوا من أماى. l‏ 
وتشمل معظم خطط الأعمال سلسلة من جلسات الإرشا: Lael!‏ 
و اوالأسابيع القليلة Ul i JUI‏ شخصيا بالمرك. xb ooo‏ 
التليفون. ويتفارض ا مرشدون عادة فى عقد «الانتحار» مع الزائر - وعد بعد 
(jul m‏ او وعد على الأقل بإعادة تأسيس إتصال إذا فكر ا 
ثانية فى الإنتحار. كما تتطلب كل خطة فى العادة تأسيس إتصال إذا فكر 
الزائر مرة ثانية فى الإنتحار. وتتطلب كل خطة - أيضا - فى العادة أن يسمل 
الزائر تغييرات معينة ويتخذ إجراءات معينة فى حياته oahl‏ 
أعضاء وأصدقاء الأسرة متضمنين فى بعض الخطط . 
وبالرغم من أن التدخل فى الأزمة يبدو yaad TU‏ الناس الانتحاريين, 
فإن العلاج طويل المدى يحتاج إليه حتى Y‏ منهم. وهذه حالات نبعت فيها 
أزمة الإنتتحار من مشاكل مزمنة فى المواجهة والحياة الذين يتم تناولهما فى 
العلاج الممتد )1985 (Mills,‏ وإذا لم يقدم التدخل فى الأزمة هذا tul‏ من 
العلاج؛ فإن المرشدين سوف يشيرون إلى هؤلاء الناس فى مكان آخر .ˆ 
وبإنتشار حركة الوقاية من الإنتحار خلال الستينيات من القرن oa call‏ 
إستنتج كشير من الإكلينيكيين أن تقنيات التدخل فى الأزمة يجب Pd‏ 
كذلك على مشاكل غير الانتتحار. وإستدلوا أن الناس غير s nl‏ 
مجمدون - -Lal‏ بأزمات وقد يستفيدون من صورة تدخل aa‏ 
المشاكل. وقد بزغ التدخل فى الأزمات خلال العقود الفلاثة الماضية كصر ٠‏ 


: - ER ERA محترمة لمثل هذه اله‎ gu 
وأسا:‎ coi AT Luc تر لمثل هذه المشاكل واسعة المدى دغل‎ 53 


ويصيح 


Ene ort‏ ا2 تحار 


Lesy‏ شنيدمان )1987 (Shneidman,‏ إلى تعليم عام أكثر فعالية 
خاص بالإنتحار بإعتباره صورة الوقاية القصرى. وعلى EY‏ بعض برامج 
التعليم الخاص بالإنتحار- معظمها يركز e‏ المد سىن ٠٦7 NUM‏ 5- 
3 الضهرر )195 (Klingman & Hochodort,‏ . 

والمنهج الصحيح لمثل هذه البرامج قد كان موضوع جدير بالاعتبار وقد 
yani‏ جدواها على نطاق واسع. ومع US‏ يوافق مسعظم الإكلينيكيين على 
القصد وراء هذه البرامج م» وعلى نحو AÍ‏ عمومية» مع «شنيدمان» حينما 
قرر: 

«تكمن الوقاية الأساسية للإنتحار فى التعلم. ويكون الطريق خلال 
تعليم أحدهم الآخر. .. والجمهور الذى ينتحر يمكن أن يحدث لأى شخصء حيث 
توجد إشارات لفظية وسلوكية يمكن أن ينظر إليها من أجل... وأن المساعدة 
تكرن متاحة... 

وفى التحليل الأخير. تكون الوقاية من الإنتحار هى عمل كل إنسان» 
(Shndidman, 1985: 238)‏ . 


: alin Il 

تناولنا فى هذا الفصل Me‏ موضوعات» هى طبيعة التدخل فى حالة 
المخاطرة بالانتحارء وأوضحنا أنه يجب إبرام عقد إتفاق بين الإكلينيكى ومرب 
الانتتحار. كما ألقينا الضوء على عملية التوثيق وحفظ السجلات. ثم تم 
عرض معالجة الإنتحار» متمثلة المعالجة بعد محاولة الانتحارء والوقاية من 
الانتحار. وقد أبرزنا أنه يجب علينا أن نركز على كيفية الوقاية من الانتحار 
لتقليل حدوثه بدلا من خدوث محاولات انتحار ناجحة أو فاشلة . 


i‏ ل العاسر 


علاج الانتحار 
هل الناس الإنتحاريون يتصلوا بمراكز الوقاية؟ نيما يبدر أن 
لايفعل ذلك سوى نسية مئوية صغيرة. وقد أشار | ® a‏ 


الناس الذين قتلوا أنفسهم فعلاً فى لوس إنجيلس اتصلوا x “ty‏ 
أنجيلس» للوقاية من الإنعحار )1969 “Wainer‏ 
pun‏ مردز وفاية مدنى يكون صغيراً. وأمريكى من أصل kyl‏ وأنثى , فی 
حين أن العدد الأكبر من الإنتحارات يرتكب بواسطة رجال بيض . تقدمين فى 
العمر(1989 (Lester,‏ 

ومن الناحيسة الأخرى, لاتبدو مسراكز الوقاية أنها تساصه فى تحاشى 
الإنتتحار بالنسبة لأولئك الناس ذوى المخاطرة العسالية الذين gays‏ مراكز 
الوقاية. وحدد الباحشون الإكلينيكيون 6٠١‏ فرد أ مصرتفعى اذ نخاطرة الذين 
إتصلوا بمركز «لوس إنجيلس للوقاية من الإنتحار مقارنة Jy‏ معدل الإنتحار 
الموجود فى الجماعات عالية المخاطرة. وأحد مضمونات هذه الندالء هر أن هذه 
المراكز تححاج إلى أن تكون أكشر رؤية ومقعربة بواسطة الناس الذبن يخفون 
أفكار الإنتتحار. ويشهد العدد المتنامى من الإعلانات والمنشورات فى الجرائد 
والتليفزيون والراديو ولوحات الإعلانات بحركة فى هذا (Farberow & LEYI‏ 
.Litman, 1970)‏ 

وجزئياً بسبب برامج الوقاية من الإنتحار الكشيرة والبيان.. التى 
ولدتهاء فإن إكلينيكيى اليرم لديهم فهمأ أفضل للإنتحار وقدرة أكب. على 
تقييم المخاطرة الإنتحارية من أولتك فى الماضى. وتكشف الدراسات أر +٠‏ بى 
الرعاية الصحية nb: "x‏ بالإنتحار e‏ أخصائيون نفسيون؛ ope a,‏ 
طبنفسى» ومختصون يعملون فى مراكز الوقاية(1986 Swain,‏ & 10100“ ` 
والمهنيونالأقل علما نسبيا الذين الذين يكن أن يكونوا على إتى. - 
بالأشخاص الإنتحاريين قد يشملون رجال الدين )1985 (Domino,‏ . 
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النصل الحادى عشر 
علاج الاضطرابات الجنسية 


فى هذا الفصل سوف نتناول علاج الاختلالات الجنسية, متمثلة فى 
uU S ELTE‏ سي ee‏ سين و دن 
الملبكرء واختلالات الاستثارة وهزة الجماع لدى Yl‏ والتقلص التشنجى 
للمهبل؛ والجماع المؤلم. كما نلقى بعض الضوء على العلاج السلوكى للنساء 
المُساحقات والرجال المستهترين . 


أو8: علاج الاختلالات الجنسية 

لقد جلبت السنوات العشرين الأخيرة تغيراً ملحوظا فى إجراءات العلاج 
النفسى المستخدمة فى علاج الإختلال الجنسى. ومنذ بدايات هذا القرن» فإن 
مجال العلاج الرئيسى كان التحليل النفسى الفرويدى المكثف طويل المدى, 
على إفتراض أن الإختلال الجنسى كان مسبباً عن طريق فشل فى التقدم خلال 
مراحل نمو الطفولة النفسجنسية. وللتقدم خلال مراحل النموء فلابد للمريض أن 
يخبر من جديد الطفولة (على نحو أكثر LIZ‏ هذه المرة) عن طريق علاقة الطرح 
مع «ll‏ التى تعمل كبديل للعلاقة الأصلية بين الوالد والطفل. واعتبر إعادة 
تعرف رئيسى على الشخصية أمرأً ضرورياء حيث أنه فى نظرية التحليل 
النفسى تكون الاختلالات الجنسية عرضية لفشل أكبر كثيراً فى نمو الشخصية. 
وكان يظن أن العلاج التحليلى لأربع أو خمس مرات [P‏ على مدى شهور 
كشبرة أو حتى سنوات سيكون مطلوبا لزيادة الأداء الجنسى. وأدت هذه الفكرة 
بالمحللين إلى استنتاج أن «كمشكلة ضخمة» فإن مسألة البرود JAY‏ لسوء 


.(Bergler, 1051) الما‎ 
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والعنصر الأول للعلاج الجنسى هو تقييم وتصور ULKA‏ وعلى نحو 
معواز مع الفحص الطبى لكشف المشاكل العضوية الممكنة, فإن المريض تتم 
مقابلته بخصوص «تاريخه الجنسى». ويكون التأكيد على فهم أحداث الحياة 
MI‏ را تعسو d m ge mm‏ خسار E o‏ ترز 
وجونسون»(19170) ساعات عديدة يأخذان التواريخ من كل مريض» ولكن 
الممارسة الحديئة هى قضاء وقت أقل بكثير على الماضى منه على الإنفعالات, 
والإتجاهات GLI‏ والسلوك الذى يبقى الإختلال )1990 .(LoPiccola,‏ عند 
مناقشة هذه العوامل العلية مع المرضى» فإن معالجى الجنس يؤكدون على مبدأ 
المسئولية المشتركة. إن كلا الشريكين فى علاقة يشتركان فى المشكلة الجنسية, 
بصرف النظر عن من هو الذى لديه الإختلال الفعلى» إن زوج إمرأة ليست لديها 
e tli‏ على سبيل المثال. تكون مسئولة جزئيا عن خلق أو الإبقاء على 
مشكلتهماء وهو كذلك المريض الذى يحتاج إلى عمل تغيرات إذا لم تكن هى 
قادرة إطلاقا على الوصول إلى هزة الجماع. وبسبب مبدأ المسئولية المشتركة, 
يجب أن يفضل معالجو الجنس أن يتلقوا كلا عضوى العلاقة الجنسية فى 
العلاج» وحقاً. يكون العلاج أكثر نجاحاً بصفة عامة حينما تكون هذه هى الحالة 
We, .(Heiman et al., 1981)‏ مايكون الشريك الذى لديه اختلال مقاوما 
للدخول فى العلاج. مدعيآ أن «أنها ليست مشكلتى». وتكون إجابة المعالج 
الجنسى هى أن تعيين اللوم ليس هو القضية؛ وفى حين أن الشريك اللاإختلالى 
قد لايكون لديه شىء يفعله فيما يتعلق بالمشكلة» فإن له بوضوح دوراً LBU‏ 
يلعبه فى حل المشكلة. واقترح «ماسترز وجونسون» (V)‏ أن الزوجين 
المريضين سوف يشعران براحة أكثر بفريق علاجى ذكر - uui‏ حيث أن SS‏ 
منهما سيكون له نصير فى المعالج الذى يعرف ماهو الجماع بالنسبة لشخص 


Jail‏ الحادى عشر 


pel سترابات‎ MU 


وفى si erac]‏ والس يتات بدأ المعالجون السلركيرن يقر 
gerer‏ 
علاجات بديلة للاختلالات الجنسية. ففى النظرية السلوكية, تعتب, الإختلالان 
الجنسية نتيجة للقلق الذى يعرف يأنه يسد الإستجابة الجنب..ة. Kay‏ 
b‏ - 0 


ape SU ON aO Bul ol de VO sad M «liil I اھ‎ 

ME 
(Lazar's 1965; Wolpe, 1958) Systematic والتحصين المنهجى‎ 
.desensitization 


وفى التحصين المنهجى للفشل الإنتصابى» على سبيل المثال؛ يكن أن 
يصبح المرضى مسترخين بعمق وبعد ذلك يتخيلوا أو يتصوروا منائاراً جنسية, 
تبدأ بنشاطات خفيفة مغل التقبيل والعقدم تدريجيا إلى تخيلات خاصة 
بالجماع. وعندما يستطيع ا مرضى تخيل نشاط جنسى بدون أن lo‏ قلقين 
ومتوترين: سوف يُسمح لهم أن يحاولوا النشاط JL‏ فى تة det‏ جنسى 
واقعى مع شركائهم. وكان هذا المجال الخاص بخفض القلق ناج على نحو 
معتدل ولكنه لم ينجح حينم ا كانت الأسباب الرئيسية للاخ لال خطء 
المعلرمات. واتجاه سلبى» ونقص التقنية الجنسية الفعالة . 

وحدثت ثورة فى علاج الإختلالات الجنسية؛ بنشر عدم الكفاية الجنسية 
الإنسانية» لماسترز وجونسون )1970 (Masters & Johnson,‏ وعرف مجالهم 
ب«العلاج الجنسى». وعدلت إجراءاتهم على مر السنين وأضيا. . بعض 
الإجراءات الجديدة على نحو تام» وبذلك فإن العلاج الجنسى اليوم Cu a‏ 
معقد ذو عناصر عديدة» يشمل تقنيات معرفية» وسلوكية:؛ وخا ببناء 
مهارات الإتصال. وفى نفس الوقت» فإن العلاج الجنسى الحديث قصي. أدى؛ 
يركز بصفة خاصة على المشكلة الجنسسية أكثر منها على إعاد: هيم 
الشخصية, رمباشر فى طبيعته. خمسة عشرة إلى عشرين جلسة لعلاج أسبرغى 
تكون Lhi‏ لمعالجة معظم الإختلالات . 


£Yo‏ علاج الاضطرابات الجنسية 


وعنصر هام آخر لعلاج الجنس هواستئصال قلق الأداء ودور 
المشاهد خلال التركيز المدرك بالحواس وتقديم سرور غير مطلوب. 
وحيث أن الضغط للحصول على انتصاب أو هزة جنسية يتداخل مع الإستثارة» 
فان GANI‏ اجنسى یبدا بحصر اجمام وسار ضعه اد سصاء الساسليه. 

يتم إرشاد الأزراج أنه لفترة» يجب إقتصار النشاط الجنسى بالمنزل على 
التقبيل» والتحضين» والرسالة الحسية للجسم كلهء لاتشمل الثديين والأعضاء 
التناسلية. وعلى مدى أسابيع متعاقبة يعاد بناء ذخيرتهم الجنسية تدريجياء 
مع تأكيد دائم على إمتاع خبرة السرور الحسى ودون السعى إلى نتائج. ويرتبط 
مبدأ التركيز الحسى ب« ماسترز وجونسون» (VAY)‏ الذى نظمه regio‏ 
ولكن Leb‏ بريطانياء السير «جون هانتر»» يعرف بأنه اقترح نفس المجال منذ 
أكثر من ٠٠١‏ سنة. أخبر السير «جون» رجلا ذا فشل انتصابى أن «يذهب إلى 


الفراش مع هذه المرأة» ولكنه يقرر لنفسه أنه لن يحصل على أى إتصال معهاء 


لدة ست ليالى... لقد أخبرنى أن قراره قد أنتج مثل هذا التغيير الكلى فى 
حالته العقلية بحيث احتلت القوى (الإنتصاب) مكاناً بأسرع وقت» لأنه بدلا 
من الذهاب إلى الفراش مع الخوف من العجزء ذهب بخوف من أنه سوف 
تتملكه رغبة شديدة LU‏ وقوة شديدة (Humter & Mac Alpine, Tae‏ 
)1963 . 

والعنصر الخامس للعلاجالجنسى هو زيادة الإتصال وفاعلية 
التقنية الجنسية. ولأنه من المربك أو المقلق لمعظم المرضى المختلين Lib,‏ أن 
يخبروا شركائهم با يجدونه مجلبأ للسرور والمتعة فى النشاط الجنسى» فإنهم 
لايتعلمون من بعضهم البعض» ولكنهم ينهمكون فقط فى نفس العقنيات 
الجنسية غير الفعالة مراراً وتكراراً. وخلال العلاج يخبر الزوجان ob‏ يستخدما 
e‏ 4 التى تركز على مدركاتهما الحسية بالمنزل لمحاولة الأوضاع الجنسية 
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من نفس الجنس. واعتير «ماسترز ورجونسون» أن هذا الفريق ال“ ^ وان 
من جنس ثنائى ail‏ حاسم بالنسبة للنجاح العلاجى, ولكن IE pesasi)‏ يتا 
m‏ عازن 
معدلات النجاح للمعالجين المنفردين وفرق العلاج | لرك ال [Oud‏ 
v- + , Dial, ostal 1085) TAU 3 EUN‏ ای 
(UT‏ 


فإن معظم العلاج الجنسى يجرى اليوم بواسطة معالج يعمل من ' 

والعنصر الرئيسى الثانى للعلاج الجنسى هر ibas b pd‏ 
الدقيقة الخاصة بالجنسية. e E‏ 
الجنسى [UNE RE‏ عن التشريح وعلم وظائف NI‏ 
بالإستجابة الجنسية. وقد يكونوا مضللين معلوماتيا JuS ٠ EN LJL‏ 
للاثارة الجنسية» ودور البظر فى هزة الجماع Vo AR EON‏ 
SERET‏ لإنتاج انتتصاب قضيبى طبقأ لعمر a dla SI‏ 


ib, د‎ N ues, الجنس ويزيدوا معرنة مرضاهم خلال المناقشة,‎ 
Eri التعلبينة‎ di PANI 
f at rally 
silts parece NE ibn An عتادات‎ NAE Kd 
اا‎ deil حر اجس ر برات الصدمية الماضية. »> ررد‎ 


i i NI t 
. لاختلال فى أنفسهم أر فی شركائهم يكن كل ذلك أن‎ m 
والمتعةالمنسية:‎ pierce E ES (as و‎ Pub 
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baiar Det GWE إلى‎ eas gay ol المعرفية التى يكن‎ 


على فحص هذه الأساطير على نحو نقدى يمكن أن تكون علاجية برأ 
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تركز المرحلة الأولى من dl‏ المسماةالوعى الوجدانى. على 
مساعدة العميل على أن يصبع واعيا بانفعالاته السلبية بخصوص الجنس. 
وتساعد الجلسات العلاجية التى يتصور خلالها المريض المناظر الجنسية على 
FC. whoa. NI Ber Ms sarily CONG E dae‏ ام aC‏ 
من المرضى أنهم قد تغلبوا على الأفكار السلبية بخصوص الجنس» ولكن مثل 
هذه التغيرات يُحتمل أن تكون مصطنعة: وتاركة بقايا وجدانية سلبية 
(انفعالية أو مستوى داخلى) مختبئة تحت شعور مظلى خفيف من نقص 
الإهتمام بالجنس. والغرض من مرحلة الوعى الوجدانى هو الدخول تحت هذه 
المظلة وجعل المريض Lely‏ بأنه ليس فقط غير مهتم على نحو طبيعى بالجنس, 
ولكن أن شيئا ما يسد الدافع الجنسى البيولوجى العادى الذى لدى كل الناس. 

والمرحلة الشانية من العلاج» مرحلة الإستبصار؛ تساعد المرضى على 
فهم السبب فى أن لديهم الإنفعالات السلبيةالمحددة فى مرحلة الوعى 
الوجدانى» ويتم استكشاف الرسائل السلبية من دينهم» وثقافتهم. وعلاقاتهم 
reel CI‏ ومن ناي ةا تكن loda‏ رة راط LA adis‏ 
تمهيديتين. ويلى ذلك العلاج الأكثر فاعلية . 

وتحتضن المرحلة الثالثة من العلاج التغير المعرفى والإنفعالى. وفى 
هذه iile tl‏ تطبق التقنيات المعرفية على الأفكار والإنفعالات اللامنطقية التى 
تكف الرغبة الجنسية. يولد المرضى «تقارير المواجهة» التى تساعدهم على 
تغيير انفعالاتهم وأفكارهم السلبية. والتقارير النمطية يمكن أن تكون «إذا 
سمحت لنفسى بالإستمتاع با لجنس» فإنه لايعنى إنى سوف أفقد SAI‏ 
و«حينما كنت أصغر تعلمت أن أشعر بالذنب بخصوص الجنس. ولكنى راشدا 
الآنء وليس على أن أشعر بتلك الطريقة أكثر من ذلك AXI‏ . 
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التى يستطيع فيها الشخص الملاطف أن يوجه يدى الآخر وينظم acon‏ الى : , 


وموقع الملاطفة. ويعلم الأزواج WAS‏ أن يعطوا تعليمات لفظية Dos‏ 
مهددة, ومعلوماتية (.. أشعر أفضل فوق هناء بضغط أتل قل :؟ )ي 
COMETE ea‏ 

والعنصر العام الأخير هو تغيير أساليب الحياة وا الان 
الزواجية المدمرة. فالجنس هو الأسبقية الأدنى فى قائمة كشب د. الرضى 
الإختلاليينء وإذا مارك الجنس حتى متأخرأ فى الليل. وبالفراء حينم 
ينهمك كلا الشريكين. فمن غير المحتمل أن يشعرا بأى إحساس cg‏ ,سرف 
يقترح معالج الجنس أن يعيد الأزواج ترتيب أولوياتهم وأن يؤدوا حل."".. التى 
تركز على الحس عندما يكونوا مسترخين» غير متعبين أو تحت dus ue‏ 
إذا كان زواج الزوجين فى صراع أو إذا كان يوجد اتصال انفعالى dens uS‏ 
فإن محاولة ely‏ علاقة جنسية dum‏ تكون غير تمكنة فى الواقع. فى ال هذه 
الحالات سوف يساعد المعالج الزوجين على إعادة بناء علاقتهما لدخميض 
الصراع وبناء مزيد من الود . 


وقد ابتكرت تقنيات معينة لمعالجة كل من الإختلالات الجنسية . 


الرغبة الجنسية الأقل نشاطأ والكراهية الجنسية: 

بسبب كثير من التضايا النفسية الصعبة التى يحتمل أن تو 
جنسية أقل نشاطا وكراهية جنسية: فإن هذه الإخعلالات تتطلب aa‏ 
cheb AAA)‏ علاجى تتابعى من أربعة عناصر للدافع والكراهية الأقل ‏ 
والمستخدم على نطاق واسع . 


س 


ی كر سر #أسبوعيا لمريشات. caca‏ الا خرن كردي 
(Schoner & T anicentq nis‏ 


الغشل suelen: MI‏ 
يتكون علاج الفشل الإنتصابى كذلك من تخقيض قلق الاداء galt‏ 
إلاثارة» فخلال التركيز على الإدراك الحسى يتعلم الزوجان رتكنيك enm‏ 
2 إذا Las‏ فيه على انتصاب استجابة للاطفتهاء يتوقفان حتى code‏ 
وتعلمهما هذه الممارسة أن الإنتصابات تحدث طبيعياً استجابة UP SU‏ 
لايركز الزوجان على الأداء. وحينما يستعدان لاستثناف p UH‏ يرقد Jer‏ 
على ظهره وتركع ا مرأة فوقه وتستخدم أصابعها لدفع قضييه غير المنتصب فى 
فرجهاء هذا الإجراءء؛ المعمروف «بتكنيك الحشو» يحرره من أن يكون 9 
امعلاك قضيب جامد لإنجاز ز الدخول» ويوجه الزوجان إلى الحصول على وزة 
الجماع للمرأة خلال جنس يدوى T‏ ومرة ثانية يخفض الضغط على (Sil‏ 
بأن يؤدى . 
ويبدو أن هذه المجموعة من الإجراءات تنجح على نحو جيد فى حالان 
Ax‏ فيها تلف عضوى شديد فى الإنتصاب. Uu,‏ مايشار بالتدخل AP!‏ 
بالنسبة للرجال ذوى مشاكل بدنية رئيسية تحدد أو تعقد صعوبت»م مع 
em‏ فبالنسبة لهؤلاء الرجال يكون المجال الشائع هو إجراء جراحى pl‏ 
بإضافة قضيبية تنتج إنتصاباً صناعياً. وتتكون هذه الوسيلة من سنادة شبه 
dus EA‏ المطاط والسلك. يمكن أن تنحنى إلى أسفل وبذلك يستطيع de‏ 


g! oe TT 


OO 
LS phen! وتتكون المرحلة الرابعة - الخاصة بالعلاج من التدخلات‎ 


gs seien يخ‎ utter la تركو على‎ eer قار‎ uel io 
Pe de ; PEN pe) العلاجية العامة الأخرى للجنس»‎ ck Lx, col tl 
x له‎ Fe على‎ Soe , , أ رضم‎ pern من الطرق:‎ 


var‏ فيه الآفكار والمشاعر الجنسية. بجعلهم يقرأون shay LES‏ أثلامه 
ذات محتوى مثير للشهوة» وتشجيعهم على تنمية تخييلاتهم الجن etd‏ 
وتؤدى كل هذه النشاطات إلى أفكار وقهيدات متاحة بسهولة أكثر me‏ 
والوجدان الجنسى الذى يتكون من أحضان بسيطة» ولسات ضاغطة .ريات 


خفيفة» ونشاطات مشتركة سارة كالرقص والمشى معاً تكون صشج.. MLE ١‏ 
ومساعدة على تقوية مشاعر المتعة الحسية والإنجذاب الجنسى. وياك.. ١‏ للكره 
الجنسى الناتج من إهانة جنسية أو تحرش فى الطفولة, Ras‏ .ءات 
علاجية إضافية. تشجع المريض على SL‏ الإغتصاب» والتحدث :> 
بخصوص هذه الذكريات حتى لاتعد صدمية. وبإجراء آخرء يكنب .ريض 
خطابات إلى المتحرش أو يعد حوار سخرية من «كرسى خال» مع المتحرد . من 
أجل أن يعبر فى النهاية عن مشاعر الغضب الشديد والإغتصاب الى رقع 

رخلال المرحلة المعرفية: يُشجع المرضى على عدم السماح RA‏ .أن 
يستمر فى إيذائهم بإعاقة حياتهم الجنسية الآن» ولكن فضلاً عن ذلك !-- أ 
القعال عن طريق استعادة الجنسية التى أخذت منهم عن طريق العحرش. د 
بحذر التركيز المارك بالحواس حتى لاتنطلق إرتجاعات للاغتصاب < 
بالموقع» والسياق» والأعمال الجنسية . 

ويبدو أن هذا النمط من البرنامج ناجح إلى حد معقول. ففى col‏ 
الدراسات الخاصة بهذا الهج زاد تكرار الجنس من مدة شسهريا إلى: 


m t MU gem 2h C IMP ee! ee geaa 


نافعة كذلك فى بعض الحالات. وبالنسبة للرجال ذوى التلف العصبى ولكن 
نظام سليم للدورة الدموية؛ يكون الحقن بالعقاقير التى توسع الشرايين 
القضيبية نافعا فى الغالب.و مالت العقاقير التى استخدمت سابقاً لهذا 
uoa‏ 4 : 3 00 

ولهذا استخدمت على نحو أكثر «كأداة لزيادة الثقة» قصيرة المدى للرجال ذوى 
الفشل الإنتصابى الموقفى )1989 (Bancroft,‏ ومع ذلك فإن العقاقير التى 
تستخدم الآن لايبدو أن لها هذا التأثيرء وقد أصبح العلاج بالحقن شائعا 
بالنسبة لعلاج طويل المدى للفشل الإنتصابى المؤسس عضرياً & (Wagner‏ 
Kaplan, 1993)‏ . 


القذف المبكر : 

يعالج القذف المبكر بنجاح مائة فى المائة تقريباً عن طريق إجراءات 
تدريبية سلركية مباشرة )1956 .(Mastets & Johnson, 1970; Semans‏ 
وفى الإجراء «توقف - إبدأ» أو «توقف»» يستثار القضيب يدرياً حتى يستثار 
الرجل بقدر مرتفع على نحو معقرل. ويتأنى بعد ذلك الزوجان حتى تستقر 
Ly ae‏ بعد US‏ الاستفارة» ويتكر و هدا التاق هرات عديدة قبل 
حدوث الإستثارة بالقذف. وهكذا يخبر الرجل فى النهاية وقتا NS‏ أكثر 
بالاستشارة نما خبر من قبل ويتعلم أن يحصل على عتبة أعلى للتذف. وإجراء 
«الضغط» يشبه كثيرا إجراء التوقف - البدأء ماعدا أنه عندما تتوقف ر 
الإثارة» تضغط المرأة بئيات على القضيب بين إبهامها رسبابتهاء فى المكان 
حيث تلتحق رأس القضيب pith‏ ويبدو أن هذا الضغط يخفض الاستشارة 
على نحو إضافى. وبعد أسابيع قليلة من التدريب تختفى ضرورة التوقف. 
وتقد. sled‏ بعد ذلك با ضع القعشبب فى AT ol‏ يوق | ف سر كات 


gt Wt co ors SU ue MT 


ارتداء ملابس hale‏ ولكن تنحنى إلى Mel‏ لوضع انتصابى حينما يريم الرجل 


ان يارس الجنس. Jai,‏ اخر من إضافة قضيبية يتكون من iet SU des‏ 


قابلة للتضخيم تدخل فى القضيب» ومستودع من سائل يوضع nt‏ + | 
puo ce EU ra SS‏ الاق su‏ 1 
وحينما يريد الرجل أن يارس الجنس يقوم بالضغط على Eel‏ داب ن 
من المستودع إلى الاسطوانات القتضيبية. التى تمد وتنتج إنتد , 
الوسائل الإضافية التى تُجرى جراحياً غاليةالشمن (بين Jo . ٠...‏ 
٠‏ دولاراًء اعتمادا على النمط)ء ولكن ركب أكثر من ۲٩۰۰۰‏ :ر ىا 
۸ فى الولايات المتحدة, وهذا النوع من العلاج غير شائع فى أى .كان 
آخر lll‏ أساسا بسبب التكلفة )1991 (Lo Piccolo,‏ 

والمجال غير الجراحى للفشل الإنتصابى هو استخدام وسيلة انعه...'ب 
خوائية (VED)‏ يوضع اسطوانة مجونة فوق التضيب وتدفع عكس oo‏ 


خاتم محكم الهواء. وتتصل الأسطوانة بمضخة يدوية, تضخ الهرا. . .ج 


الأسطرائة رتسوك bee el‏ جر dpe‏ رسع هذا الدم إلى sal‏ 
وينتج Goes‏ وتزال الأسطونة وتوضع Lib‏ حول قاعدة القضيب لإ 
القضيب. وال VED‏ أقل نفقة Y)‏ دولاراً إلى 5٠٠‏ دولاراً) ولكنها :د 
مع تلقائية الجنسء حيث لابد أن يأخذ الرجل وقعا لإستخدامها أثناء الإند 
اجنسى. وتستخدم الوسيلة الخوائية فى معظم الأحيان للرجال الذين يتس 
فشلهم الإنتصابى عن طريق مشاكل البول السكرى أو مشاكل عصبية: ag‏ 
أنها تعمل على نحو جيد لأولثك الرجال oni et al., 1992: Turner et‏ 
.al., 1991)‏ 

والجراحة الخوائية لإزالة الإنسدادات فى الشرايين. وتصليح التسربات فى 
الف sacos‏ ا وك Sapa socal voe‏ کی تسر مسرا ود أكون 


eaa‏ الحادى عشر LL‏ علاج الاضطرابات الجنسية 


للنساء ذوات قصور عام طويل المدى خاص بهزة الجماع. وركز «ماسترز 
وجونسون» على استخدام إجراءات تركيز الزوجين المدرك بالحواس لكل حالة 
ولكن بينت الخبرة اللاحقة أنه من الأكثر فاعلية للمرأة أن تتعلم الحصول على 
هرو E ere po‏ اد de) a‏ اد بت بشار عدم امش رد اسم (OW em‏ 

ولبرنامج الإستمناء باليد الموجه تسع خطوات. فى الخطوة الأولىء 
تستخدم المرأة رسوما بيانية وقراءة مادة ببساطة لتتعلم عن جسدهاء وأعضائها 
التناسلية» واستجابة الأنثى الجنسية. فى الخطوة RUE‏ تستكشف كل 
جسدها باللمس. وتتكون الخطوة الثالثة من تحديد المناطق الحساسة Ae‏ 
مع تركيز على الغديين والأعضاء التناسلية» بصفة خاصة البظر. وإثارة هذه 
المناطق, والإستمناء adh‏ هى الخطوة الرابعة. والخطوة الخامسة.ءهى 
اسا E E E RUPTURE PEN UN TUS‏ وتخييلات BAS‏ 
الخاضة . 

وللخطوة السادسة ثلاثة عناصر. الأولى» إذا لم تخبر المرأة حتى الآن 
iy‏ جماع» فإنها سوف تبدأ فى استخدام هزاز شهوى لزيادة شدة الإستشارة. 
الغانية. سوف توجه إلى أن تتظاهر ب أو تلعب دور هزة جماع مبالغ فيها Nae‏ 
عات udo‏ أن مخاوف بخصوص فقد التحكم أو أن تبدو سازجة عندما 
تحصل على هزة جماع حقيقية. وفى النهاية. سوف تستخدم مثيرات «هزة 
cop e‏ مثل إمساك نفسهاء وتقليص عضلات حرضهاء وتوتر عضلات (GU.‏ 
ودفع حوضها . 

وتكامل الخطوة السابعة إجراء «ماسترز وجونسون» الخاص بالتركيز 
المدرك بالحواس مع التقدم الفردى للمرأة. ويعلمها هذا التدريب فى الإتصال 
والمهارة الجنسية أن توضع لشريكها كيف تحب أن تلمس وكيف تستطيع 
الحصول على هزة الجماع. وفى SEE‏ الثامنة يرصلو | د US‏ إلى هزة الجماع 


النصل الحادى عشر ££Y‏ علاج الاضطرابات الجر 


س 


قوية متواصلة. مرة RGU‏ إذا أصبح الرجل مستقارا بسرعة على نحو م ر 
oU‏ القضيب بسحب وينتظر الزوجان حتى تهبط الإستشارة. pend)‏ 
duc |‏ جيد لبلوغ غير نشط 4 un EEIN Ee BTA IE‏ 


سس ۰ ر اسسا سا سد gt‏ با سد pe‏ س اسار س i dened‏ رادي go dU‏ 


بجماع طويل المدى بدون أى حاجة إلى توقفات أو ضغوط . 


قمع القذف : 

يعالج اضطراب هزة الجماع للذكر بخفض قلق الأداء وضما. ستشارة 
كافية. ويُرشد الزوجان wh‏ خلال الجنس يلاطف القضيب d) Voas‏ اذا كان 
مقبولاً لهما) حتى يستثار الرجل» ولكن تتوقف تلك الإستشارة LAE‏ شعر أنه 
قد يكون قريباً من الحصول على هزة جماع . 

وهذا الإرشاد GU‏ يوحى بالتناقض يخفض القلق الخ ر بالأداء 
ويخول للرجل الإستمتاع بالسرور الجنسى الذى تقدمه الملاطفة. وقد يستخدم 
الهزازة الجنسية لزيادة شدة الإستثارة. وبالنسبة للرجال المصاء. ALS‏ 
العصبى أو بتاريخ من التنازلء يُحتمل أن يشمل العلاج بع لاج 
الفسيولرجىء ومن الممكن» عقار يزيد الإستثارة للجهاز العصبى ae wll‏ 
أو استفارة الشرج بهزازة أو تيار كهربائى لإستثارة منعكس GA!‏ 
(Murphy & Lipshultz. 1988)‏ . 


اختلالات الاستثارة وهزة الجماع لدى الأنتكى : 
تنضمن تقنيات علاج معين لإختلالات استشارة وهزة جماع ٠!‏ 
استكشانف الذات. والوعى eth‏ والتدريب الموجه على الإاسعمتاء بال ؛ 


um ءات نافعة بصفة‎ lyi ias (Heiman & Lo Piccola, 1988) 


damat! صطرابات‎ 2١ cM cine 


وإثارته المباشرة لبظرها بدون ضغط الوركين, واستشارة بظرية مباشرة أثناء 
إدخال التضيب )977 «(Zeiss et all,‏ وهذا المجال Lie JU‏ فى مساعدة النساء 
على تعليم المرأة الرصول إلى هزة الجماع مع شريك (McCabe & Delaney,‏ 
)1792 5 

وكما رأينا من e‏ لايعتبر معالجى الجنس أن نقص هزة الجماع خلال 
الجماع أنها مشكلة بشرط أن تستمتع المرأة بالجماع Sey‏ أن تصل إلى هزة 
الجماع حينما يلاطفها شريكها. ولهذا السبب» يشار إليه بالنسبة للنساء اللاتى 
يكون اهتمامهن قصور مرقنى فقط لهزة الجماع خلال الجماع. وحينما يوافق 
معالجو الجنس على أن نقص هزة الجماع خلال الجماع ليس مشكلة؛ وتستمر 
الكتب والمجلات الشعبية فى اقتراح طرق LOU‏ لتحقيق هزة الجماع خلال 
الجماع )1992 (Elchel & Nabile,‏ واقتراحھم لايبدو فعالاً دائماً رغم ذلك 
(Kaplan, 1992)‏ . 


قارس المريضات ols‏ التقلص التشنجى للمهبل als‏ واسترخاء لجزء 
معين من قاع الحوض يحيط بالمهبل حتى يكن قد حصلن على SF‏ اختيارى 
فوق عضلاتهن المهبلية. ويتغلين على خوفهن من التغلغل باستخدام مجموعة 
من أدرات توسيع أكبر على نحو تدريجى ud‏ يدخلنها فى مهبلهن الخاص 
بمنزلهن بسرعتهن الخاصة؛ ab‏ لسرن ا يتل سن . ونيم بعد عندما 
تستطيع المرأة أن تدخل أكبر أداة توسيعية, تبدأ فى توجيه شريكها وهو يدخل 
^" وبلطف أدوات التوسيع. وفى النماية. وهر يرقد على تحر سلبى على 


V Sole! ) aill t 
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بالإستشارة اليدوية. أو الفميةء أو الهزاز الجنسى. وفى الخطوة الأحي. : تى 
المرأة وشريكها الجماع الذى يسمح لأحدهما أو للآخر بالإستمرار فى !2 + 
بينما يكون القضيب فى ال مهبل . 

eee E ES اتوت‎ aoe cS 
Je يتعلمن الحصول على هزة الجماع خلال الإستمناء باليد. وحوالى د‎ 
(Hei & Lo خلال الجماع‎ ZY. ملاطفة بواسطة شريكهن» وحوالى‎ 
. Piccolo, 1988) 

ولأنه برنامج بنائى» فإنه ينجح بقدر متساو على نحو + ب فى 
العلاج الجماعى؛ وحتى فى العلاج الذاتى: Sey‏ أن تذهب المرأة خلال .نامج 
بدون معالج, باستخدام كتاب للعلاج الذاتى وشريط فيديد ,ادى 
(Lo Piccolo, 1990)‏ . 

ويشمل العلاج لنقص موقفى لهزة الجماع إجراء تدريجياً بتعصيه eel‏ 
ومسساعدة المرأة على توسيع النواحى التى تصل بها إلى هزة الجسمام راذا 
استطاعت المرأة أن تستعمنى باليد pte‏ تصل إلى هزة الجماع عندما ت درن 
وحدهاء على سبيل المثال. ولكن فقط بضغط وركيها معا ولاتستط. أن 
تصل إلى هزة الجماع بأى طريقة عندما يكون شريكها موجودأء 
hdl‏ سوف يساعدها لتحديد عدد من الخطوات الصغيرة الرسيطة بين A‏ ^ 
التى تصل بها إلى هزة الجماع وهزة الجماع المرغوب فيها خلال الجنس = 
شريكها. 

فى هذا JU‏ قد تشمل خطوات وسيطة استخدام ضغط الوركين Ny‏ 
مع وضع أصابعها كذلك على بظرهاء واستثارة مباشرة للبظر مع تباعد 
الرركين. وضغط مع وجود شريكها. رضغط الرركين مع أصابعه على بظرها . 


تانيا: العلاج السلوكى للمساحقات والمستهترين 
Behavior Therapy With Lesbian‏ 
and Gay Individuals‏ 

aia 

يعمل كل مهنيى الصحةالنفسيةمعالعملاءمن‌الساحقات 
والمستهترين. ربالإضافة إلى ذلك فإن الرجال المستهعرين والمساحقات يكونوا 
أقلية دالة نن المجتمع؛ يقدرون عادة ب٠ ١‏ /. ويوجد على نحر التقريب 
es‏ م الال eal dun tae oce Il sl or ssec‏ کی 
قري تعد و ois sir ON UU Su‏ ون لوق keel scil]‏ 
el, (Kirk & Madsen, 1989)‏ فمن الهم أن يعرف المعالجرن السلوكيون 
ن ذمانة ونائعة مع ٠١‏ / س د.ملاثهم الذين 


I ii العأ‎ lel ند‎ : Lbs ; 
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A3 DULL QUSS hae گر‎ AB امع أن‎ (Segal, 1932: 2) سنا ب‎ 
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s *‏ 
الإفريقيين. وجادل أحد أطباء القرن التاسع عشر بالنسبة لوبرد صورة من 


المرض النفسى uA‏ «ندالة»» كانت الأعراض هى تدمير ملكية pa‏ وإعادة 
الحديث ومقاتلة السادة ورفض العمل )1988 Jis lia; .(Landrine‏ راضح 
لكيف بصبح السلوك uU Ji‏ للذات ,الت كبدى مرضياً حبنما eel‏ مع 


ظهره وتركع هى فوقه تدخل على نحو تدريجى قضيبه. ویرکز ec‏ 
الحاجة إلى استثارة فعالة وبذلك تتعلم أن تربط التغلغل بعزان هلي , 
وسرور› واستثارة, بدلا منه بخوف. ود يستخدم بعض المعالجين see! QA‏ 


Uo كس‎ ANG 


+t or Jj DUM ta afl 


(t7 -‏ 
والعلاج بالنسبة للتقلص التشنجى للمهبل ناجح على نحو مرتفع؛ "ER‏ 
من النساء oU UI‏ يصبحن قادرات على الحصول على c JA pe‏ الألم 

. (Beck, 199;Lo Piccolo, 1990) 


: الجماع المؤلم‎ alle 

لاتوجد إجراءات علاج محددة للجماء المؤلم ذى الأصل النفسى. رحيث 
أن الجماع المؤلم ذا الأصل النفسى يتسبب فى الواقع عن طريق نقص الإستثارة, 
فإن الإجراءات العامة لعلاج الجنس والتقنيات المحددة تستخدم لزيادة الاستشارة 
وهزة الجماع )1993 .(Quevillon,‏ وحينما يكون الألم نتيجة ندبات أر أفة, 
فإن الزوجين يمكن أن يتعلما أوضاعاً للجماع لاتضع ضغطأ على المواقه التى 
تؤلم. وحيث أن حالات كشيرة من الجماع المؤلم تنتج عن طريق مشاكل بدنبة 
غير مشخصة. Land gl‏ براسطة طبيب اختصاصى فى أمراض النساء با ن 


. (Reid & Lininger, 1993) ضرورياً‎ 


Pere d] عاج اه صطرابات‎ vo ' QU Tee 


bles - ١‏ يارزة: agl‏ قضايا حول wat‏ الذات كرجال مستهترين أو نساء 
مساحقات للذات» Gael‏ وزملاء hall‏ والأقارب . 
Y‏ - مخافة مثلية مدمجة: اعتقادات وأفكار Lob‏ بالنساء المساحقات أو 


tt‏ أ م صر 
L 1‏ 


Y‏ - مخافة مثلية خارجية: استجابات العميل لتعبيرات خارجية خاصة بقيم 
سلبية عن الرجال المستهترين والنساء المساحقات (على سبيل «JULI‏ 
استهجان لفظى» وقييز وظيفى» وسخرية لفظية» وعنف بدنى) من 
oe Gel‏ والأقارب, ورفاق «fault‏ والجمهور العام . 

٤‏ - الأداء الاجتماعى والجنسى للنساء المساحقات أو الرجال المستهترين: 
نقص المهارات فى مقابلة وتكيف اجتماعى cee‏ ومواعدة أعضاء من 
نفس النوع» ونقص أو عدم تصحيح معرفة خاصة بالأداء الجنسى, 
ومخافة شهوانية تعمل كميكانيزم للبقاء . 

0 - شؤون العلاقات: كيفية خلق علاقات ناجحة؛ وكيفية مواجهة مشاكل 
قاصرة على أزواج من نفس النوع» وكيفية BUL‏ على ghji‏ من نفس 
op‏ وكيفية BULI‏ على علاقة فى OLE‏ مساندة أو مؤازة اجتماعية 
.(Brown, 1988)‏ 
وسوف تشمل صياغة شاملة للحالة لرجل مستهتر أو امرأة مساحقة من 

العملاء الأخذ فى الإعتبار ig‏ القضايا والقرائن التى Les‏ فيهاء بالإضافة 

إلى اعتبار A‏ والطبقةء والثقافة؛ والعرقية, والنوع» poly‏ وكل 

Pelle Se oe Qs Coe الح بدأل خلال‎ do cad aet 

ومجالنا لصياغة الحالة قد كان le‏ بشدة بنموذج راينويتر (Rainwater,‏ 

)1989 الذى حدد التحليلات الثقافية,. والمؤسساتية. والبينش< 

والشخصية الداخلية كأساسية لتحليل وظيفى شامل . 


النصل الحادى عشر LLA‏ علاج الاضطرابات Lau‏ 


5 a 


التحيزات الاجتماعية الموجودة. ومواجهة السلوك المستبد لأعضاء انان 
السائدة الأمريكيين الإفريقيين (أو أى مجموعة أخرى محروصة در رق 
شرعية) تصبح تافهة بتطبيق تسمية خاصة بعلم النفس المرضى . 

وسسمر الفراين اة جنماعيه والتشافيه فى التاثير على me‏ _ يل 
من اختيارنا للأهداف والتقنيات» عملنا تقريرات WE‏ على نحو غير ... 
عن كيف يجب أن يقود الناس حياتهم» )199 :1991 (Davison,‏ , : 
التى ينظر فيها إلى المساحقات والرجال المستهترين ويعالجوا فى هذه الدرلة, 
والمجادلات فوق تلك الآراء OLS LI,‏ تنعكس مباشرة فى كتابات. daw‏ 
النفسية بصفة عامة والكتابات السلوكية بصفة خاصة, على ge‏ بعين 
سنة الماضية. والغرض الأساسى من هذا الفصل هو تقديم معلومات Lea‏ 
للمعالجين وإطار بالنسبة لتناول قضايا إكلينيكية قاصرة على o‏ حال 
المستهترين والنساء المساحقات. وقد تغيرت الكتابات على هذا odd‏ على 
نحو درامى ولاتزال تتطور. 


: وعلاج الحالة‎ delim 

الغرض من هذا القسم هو وصف الإحتياجات الإكلينيكية الفريدة ل -أء 
المساحقات والرجال المستهترين لإقتراح إطار تصورى للتحليل الوك o`‏ 
رصياغة UL‏ معينة لتلك الإحتياجات» واقتراح طرق يستطيع بها ال٠‏ .ن 
السلوكيون مواجهة الإحتياجات. وفى حين أن العملاء من الرجال المستيب.. ‏ 
cos all s Lull,‏ غالا ما redox‏ كار Le AEn Alt‏ ال 
Meal‏ ذو" gle) Spill Ladd‏ شل a iCal ots JE‏ 2 
تلك الشكاوى قد تكون: جزئياً على Lain QUY‏ فيما بلى : 


الفصل الحادى عشر £0١‏ علاج الاضطرابات الجنسية 


يشجع فى الأسر ذات الجنسية الغيرية. وتُحبط بشدة علاقات النساء المساحقات 

والرجال المستهترين وتربية الأطفال. وعادة مايوصف الرجال المستهترين والنساء 

المساحات على نحو سلبى فى السبنماء aby‏ .الما osi‏ 0 

المحببه. والعولبيات GUL‏ والأساطير الزائفة تؤيد على نحو منتظم. وفيما 

يلى بعض تلك الأساطير والقولبيات : 

3 يصبح الناس نساء مساحقات ورجال مستهترون بكونهم «مجندين» . 

- جميع الرجال المستهترين مصففوا شعر على نحو Gall‏ ومزخرفون 
داخليون . 

- جميع النساء المساحقات يكرهن الرجال. وجميع الرجال المستهترين 
والنساء المساحقات محبين للأطفال . 

- النساء المساحقات والرجال المستهترون قاتلون منحرفون . 

- كل الرجال المستهترين والنساء المساحقات لديهم الإيدز . 

- ترتدى كل المساحقات ملابس جلدية ويركبن عجلات بخارية . 

- يتقابل الرجال المستهترون والنساء المساحقات فى إضاءة خافتة وبارات 
;1255 الشمغة . 

- النساء المساحقات والرجال المستهترون يشبون منعزلون متقدمون فى 
zu‏ 

- كل الرجال المستهترون والنساء المساحقات يرتكبون الإنتحار فى LU‏ 
الأمر . 
15305 مايناقش التوجه الجنسى لنفس النوع بصراحة؛ ويتعلم الأطفال فى 

عمر مبكر استخدام مواصفات محملة على نحو سلبى للرجال المستهترين 


والنساء المساحقات كإهانات . 


a 


وفى أحد النصوص الأولى على التحليل والعلاج السلوكيين مع coll‏ 
لاحظ بليتشمان )1984 (Blechman,‏ أنه Ly‏ قد تحدث نفس Kell‏ وران 
الأساسية للسلوك فى cose JESUS‏ فإن تلك الميكانيزمات «تعمل فى ب نن 
اجتماعيتين مختلفتين, إحداهما ذكرء والأخرى أنشى». Ulo.‏ 
سبادى السلوك بصرت النظر عن التوجه الجنسى» فإن عملاءنا من .. 
المساحقات والرجال المستهترين يعاملا على نحو مختلف بواسطة العا دى 
يعيشان فيه مما يكون نظرائهم ذوى الجنسية الغيرية. وقد يخبرون العال. ois‏ 
نحو مختلف جدأً. «حينما يعالج معالجون مستقيمون الرجال المي ين 
Lull,‏ المساحقات» فإنهم WE‏ مايتجاهلون أو يقللون من تقدير فجرة Pei‏ 
التى Lai‏ المعالج والعميل» )28 :1991 (Marowitz.‏ وأحد Us hti‏ 
الفصلء هو مساعدة المعالجين السلوكيين. بصفة خاصة المعالجين السلوكية دن 
الجنسية الغيرية على الإنتباه إلى المتغيرات السياقية المتعلقة يعملا سن 
النساء المساحقات والرجال المستهترين . 
أ - المتفيرات السياقية الثقافية والمؤسساتية 

مقدمتنا الأساسية هى أن الرجال المستهترين والنساء المساحقات ذات 
القضابا الإكلينيكية الفريدة القادمين فى العلاج هم النتيجة المباشرة Fou‏ 
السلبية ا موضوعة على توجههم الجنسى عن طريق الشقافة السائدة فو 
الدولة. والثقافة هى «المجموع الكلى للنماذج السلوكية المنقولة إجتم ٠.‏ 
cio kal,‏ والإعتقادات. والمؤسسات,. وكل المنتجات الخاصة بالعمل الان 
وميزة التفكير للمجتمع المحلى أو المجتمع العام» )1979 zzl; (Morris,‏ 
المميزات الدالة للثقافة السائدة فى الولايات المتحدة هى أن الجنسية الغيرية .2. 


نفس النوع. وحتى ١١۱۹ء‏ كان للخدسسين , ولاية قوانين ضد لواطية؛ ويمنع 
اللواط حاليا بين أى راشدين فى ١‏ ولاية ويمنع فقط عند ممارسته بواسطة 
أزواج من نفس النوع فى خسمس ولايات (قوانين اللواط. ولاية بولاية, 
= فى cov‏ رت wn‏ فى مسين الودياب ص السمييز القائم على 
التوجه الجنسى فى ٤١‏ من ال . دولاية فى الولايات المتحدة . 
وقد وصفت من قبل المساهمة التى قامت بها مهن الصحة النفسية 
للإبقاء على الآراء السلبية الخاصة بالرجال المستهترين والنساء المساحقات. 
وفى حين أن الإفعراض ob‏ التوجه الجنس لنفس النوع مرضى على نحو وراثى 
لم يعد مقرراً رسميا. فإن التحيز ضد النساء المساحقات والرجال المستهترين 
لازال شائعا (اللجنة الخاصة بشئون النساء المساحقات والرجال المستهترين, 
gn‏ ووجد جارفينكل ومورين )1978 «(Garfinkle & Morin,‏ على 
سبيل «dtl‏ أن المعالجين النفسيين قدروا نفس عميل العلاج الإفتراضى على 
نحو مختلف إعتمادا على التوجه الجنسى للعميل» مع كل من العملاء من 
الرجال المستهترين والنساء المساحقات مقدرين باعتبارهم أقل سواء نفسيا من 
نظرائهم ذوى الجنسية الغيرية . 


ب - التقييم وصياغة الحالة : 

sa‏ تشكل القرينة الثقافية والمؤسساتية سابقا البيئات التى تعمل فى 
نطاقها النساء المساحقات والرجال المستهترين من العملاء. ومع ذلك. 
تتنوع تأثيرات ذلك السياق بين الأفراد. وفرضنا هو أن AGES‏ وتكرار, 
وفترة التعرض للتعبيرات الشقافيةء المؤسساتية؛ والبينشخصية للقيم 
السلبية التى تخبرها النساء المساحقات والرجال المستهترون تتعلق 


- الاضطرابات ال‎ c eo) اعقادق یسر‎ RAI 


والمؤسسات هى أبنية تغرس قيم ثقافية وأهداف. ويزكد لقاء كل Cui‏ 
المساحقات والرجال المستهترين تقريبا القيم الشقافية الموجبة الموضر.-” على 
الجنسية الغيرية والقيم السلبية الموضوعة على التوجه نحو نفس ou‏ 


f " è t 


الشرطة العسكرية, على نحو التقريب كل المؤسسات الروحية والدينية: ,سف 
أماكن الإستخدام» ومعظم المدارسء وفى الواقع كل المؤسسات المالية . 

والزواج كمؤسسة قد كان على نحو استثنائى جنس غيرى ويد eos‏ 
معظم ال مؤسسات الأخرى فى الدولة. إنه يعطى للزوجين المتسروجين ر دسا 
اجتماعياً les,‏ وكذلك مكافآت مالية سخية. JU Jl,‏ الثقافية الراضحة هى 
أن الأزواج طويلى المدى تُعطى لهم قيمة, ولكن فقط إذا كانوا ذوى .ية 
غيرية. وليس للأزواج من الرجال المستهترين والنساء المساحقات مدخلا .'.. من 
المنافع AQUI‏ والقانونيةء أو الاجتماعية المتاحة للأزواج ذوى الجنسية Loss‏ 
وليس لهم طرق معترف بها على نطاق واسع خاصة بخلق» والإبقاء Jape‏ 


تبديذ عتلاقات خسميعة: Soy‏ على الساء المساخقات والرجال المسعوسرين 
الإعتراف الرسمى بطبيعة فقدهم حينما يموت شريك؛ وإذا ماذكر الشريد حى 


فى نعى إحدى WES WIE!‏ مايكون فى نهاية أقارب الدم. وإذا كار د ' 
فى الإعتبار هو الإعتراف والمساندة المحدودين» فليس من المدهش أن ها 
المرأة المساحقة والرجل المستهتر تيل إلى أن تكون أقصر فى المدة من ع" 
ذوى الجنسية الغيرية )1983 (Blumstein & Schwart,‏ . 

وللحكومة وسائل مشروعة متنوعة لنقل رسائل ثقانية من أل 
colin Cel e Cel, oy en‏ على b ould UL ees‏ الى 2 


cy Nias laxi csl el اللراطنة خالا‎ al, الشرجى‎ ual 


Jail‏ الحادى عشر £66 علاج الآضطرابات الجلسيه 


اهتمام هائل بخصوص ماسوف يفكر فيه الآخرون إذا ماوجد عضو بالأسرة 
كامرأة مساحقة أو رجل مستهتر وتخفيض قيمة علاقات نفس النوع؛ والتعبير 
عن الإشمئزاز» والرفض . 

وإدا دان العميل عصوا فی AU‏ شرفيه نحلب سن لقافه Anoka)‏ فزن 
صياغة شاملة للحالة يجب أن تأخذ فى الإعتبار القيم التى تحملها ثقافة 
الأقلية عن التوجه الجنسى إلى نفس النوع وكذلك القيم التى تحملها ثقافة 
الأغلبية. وتكون احتمالية العزلة والتمييز المتزايد ذات إهتمام خاص لعميل 
يبرز كرجل مستهشر أر إمرأة مساحقة ويشعر عندئذ بأنه غير مرحب به فى 
ثقافته الأصلية بسبب التوجه الجنسى وغير مرحب به فى مجتمعات النساء 
المساحقات والرجال المستهترين بسبب السلالة )1990 (Lukes - & Land,‏ 
وقد يحدث شكل آخر من العزلة حينما يقرر الأفراد البقاء مختبئين لتجنب 
النبذ فى ثقافاتهم الأصلية ومجتمعات الرجال المستهترين والنساء المساحقات . 

راعتبار إضافى هو إذا كان يوجد أو قد كان يوجد أحداث حالية تتعلق 
بالتوجه الجنسى التى تؤثر فى حياة العميل. وال مشال المعروف جيداً هو وباء 
الإيدز. وتقرر مراكز التحكم فى المرض (VAAT)‏ مجموعا تراكمياً يبلغ 
۲٠۱‏ راشدا ومراهقاً منذ بدء تجميع البيانات. من هؤلاء. 514/ رجال لهم 
علاقة جنسية مع رجال آخرين. وبالنسبة للراشدين والمراهقين بعد أكثر من 
سنتين من التشخيص.ء يكون معدل الإهلاكية أكثر من +0 وبالنسبة لأولئك 
بعد التشخيص بأكثر من أربع سنوات» يكون معدل إهلاكية الحالات أكثر من 
/ وعواتب الوباء بالنسبة للرجال المستهترين والنساء المساحقات يكون 


غامرا؛ وفقد معشمالرجالعشرات الأصدقاءوالمعارف. والموقف PE‏ 


5 7 | أبات‎ a 2i c^ eve SO کس‎ 
cmm 


مباشرة بنمط وشدة المشاكل الإكلينيكية مشل المخافة المثلية padi‏ 


على سبيل المثال. الرجال المستهترون والنساء المساحقات الذين no‏ فى 
أ حيث يوجد انغماس فى وإلتزام بآراء سلبية صارمة (ud‏ 


٠‏ لدين 
Jum Jis WINTER‏ اسستهسرين Duns 2-3 o!)‏ 
بالحرق فى جهنم) يبدو ان لديهم مخافة مثلية اكثر من opal!‏ 


نشأوا فى تقاليد روحية بآراء سلبية معتنقة JÍ‏ جمردا. eed‏ 
نحو التقريب بيانات كثيرة بخصرص هذه الفروض كما Dum‏ رلكن 
البيانات التى ترجد تسق مع فرضنا. ووجد شنيدر وز سلازه 
(Schneider et al., 1989)‏ على سبيل المثال. أن الرجال المديترين 
الذين قد كانوا انتحاريين كانوا أكثر رفضا للمساندات الاجت L‏ 
وكانوا أكثر اختلاء» ويعتمدون أكثر على رفض المساندات الاج . ية 
من الرجال المستهترين الذين قد كانوا غير انتحاريين . 
والتفاعل بين التعرض لقيم ثقافية سلبية وأنظمة الإعتقاد 5 إن 
للعميل يكون Lele WIS‏ والنساء والرجال الذين ينظرون إلى med NT‏ 
الرطنية والذين يلتحقون بفرع من الشرطة العسكرية يكونوا فى مخاط, . 
المعاناة النفسية خلال التعرض لأعمال خاصة بمخافة مغلية تتعلق بالك 
العسكرية (على سبيل المثال» خبرة أو ملاحظة إطلاق سراح لاإرادى» يقره .. 
على التوجه الجنسى. أو غير ذلك انتماء ناجح لهيئة الشرطة العسك . 
.(Salholz et al., 1992)‏ 
ويبدو أن القيم المنقولة بوائطة أن العميل الخامة Tay‏ لاون 
هاما فى خلق المخافة المغلية المدمجة. وقد تشمل هذه القيم العقاب الدينى 
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بمتوسط gt ١١‏ بالنسبة للشهور التسعة الأولى من (Costrone ٠١۹۹۲‏ 
(1992 نقد تم تقرير £0 فى نوفمبر من تلك السنة (اس. أندرسون, الإتصال 
الشخصىء ١١‏ ديسمبرء AAAY‏ وبدون شك سوف برجد :أل عمست على 
ae)‏ سيد لنسساء امساحعات والرجال المستهترين كنديجدة says‏ التعديل. 

ويجب أن يشمل التعديل القرينى كذلك أسئلة عن انغماس العميل» فى 
Je Jolla‏ المستهترين والنساء المساحقات. وتوجد إمكانات عديدة بصفة 
خاصة؛ فى مناطق عاصمية (على سبيل SLL‏ قراءة الكتابات التوكيدية, 
والحصول على أصدقاء من النساء المساحقات والرجال المستهترين» والذهاب إلى 
مناسبات اجتماعية مثل الحفلات الإجتماعية والحفلات الموسيقية, والتطوع, 
والإنتماء gal pl‏ والعمل السياسى» ومناصرة متاجر كتب الرجال المستهترين 
والنساءالمساحقات. والذها ب إلى بارا تالرجالالمستهترين والنساء 
المساحقات» وهذا لمجرد تسمية القليل) . 

وهذه المعلومات هامة للمعالج لأنها تشير إلى ماإذا كان للعميل فاذج 
إيجابية وتدعيم متاح WIS,‏ أماكن للذهاب إليها تكون آمنة بالنسبة لتوجههم 
الجنسى. إن LSU‏ إيجابية قليلة تكون متاحة خارج مجتمع النساء المساحقات 
والرجال المستهترين» ولأنه لازال من السهل فصلك أو مقاضاتك إذا اععرفت 
Le‏ بتوجهك الجنسى الخاص بنفس النوع. وأقصى مايفقده الناس (على سبيل 
Jut‏ الدخلء الهيبةء أو المركز) هو غالبا الأقصى عزلة . 

وتلخيصاء أن أحد أشكال التقييم الشامل مع المرأة المساحقة أو الرجل 

المستهتر من العملاء هو اعتبار الرسائل الخاصة بالتوجه الجنسى Jill‏ 

: العميل‎ ILI فى الإهعنافات‎ cake وا اة القن‎ LEU id adt 


المشاحقات قد True]‏ مغتادين لنهرات TL‏ وسط الوباء وقد لايك qu‏ 


المساحقات على نحو درامى منذ مرور هذا التعديل. وفى حين أنه ثم art‏ 


"صل TG‏ £01 علاج الاضطرابات Lo‏ 


للمساحقات اللاتى يتفاعلن بانتظام مع الرجال المستهترين. وبالرف doe‏ 
توجد هستريا عامة أقل Leg‏ ما منها فى منتصف الثمانينات؛ فإن أ. .. ٠,‏ 
العام للوباء لازال خاص مخافة مثلية على نحو سائد. على سبيل ا 

سا ليس مسن اناسل درن ام ted ee Ee eae m‏ ينا ایریا 42 رصرر. رر 
اجتماعية فقط إذا لم يكونوا رجالاً مستهترين. وهذا مجحف oe Dy‏ 
التوجه الجنسى بوضوح؛ والناس الذين ينغمسون فى سلوكيات مهده: لد . 
مثل التدخين غير معاقبين بالمثل. 

ومن المهم للمعالج أن يوجه أسئلة معينة عن انغماس العميل مم .اس 
مصابين بالإيدز - أسئلة مثل كم من المحبين والأصدقاء ماتوا أو مرضى the‏ 
ومدى إنغماس العميل فى hee‏ مدفوع أو متطوع. مع ناس مصابين ,'. . ر 
هناك حاجة إلى أسئلة مسعينة لأن كثيرا من الرجال المستهترين وا سا 


ومثل آخر لحدث حال قد يؤثر على نحو دال فى التساء المساحة .ب 
والرجال المستهترين وقع فى «كلررادو»؛ فى انتخاب نرفمير ۱۹۹۲ مرر - 
لدستور الولاية يشرع التمييز ضد الرجال المستهترين والتساء المساحة 55 
EG‏ نولا بتكا عل Baas‏ كز abla‏ ف ا ا اوسرد تنه 
المساحقات والرجال المستهترين فى كلورادو فقط بل كذلك ينع gl‏ 
مستقبلى مصمم لحمابة الحقوق المدنية الأساسية القائمة على التوجه اجن , 
وقد زاد تكرار وشدة السخرية والإهانات من الرجال المستهترين والنس 


: ر‎ e Lie 1 - ^ 


ال الاد - 
لفصل ی عشر £0۹ علاج الاضطرابات LL‏ 


: اختيار أهداف العلاج‎ - Y 
خاصا بالنسبة للمعالج الذى يعمل مع‎ Lad العلاج‎ Ji shes بضع‎ 
2 “< A رجل مستهتر أو امرأة مساحقة مء العمله.‎ 
Lal usd. aden مره دی جنسية غیریة يكن أن کون‎ i ten 
MEME والرجال المستهترين. والسلوكيات البارانوية,‎ Ed 
بالشك. على سبيل المثال. غالبا ماتكون مهارات وظيفية للبقاء بالنسبة‎ 
A للرجال المستهترين والنساء المساحقات. ويواجه أعضاء القوات المسلحة.‎ 
الرجال المستهترين والنساء المساحقات (الذين قد يستخدم أقرانهم السابقون‎ 
معلومات خاصة بالتوجه الجنسى فى معركة الرعاية)؛ والنساء المساحقات‎ 
والرجال المستهترون المستخدمون فى رعاية الأطفال» والتعليم؛ والمهن الأخرى‎ 
بالأطفال لها مخاطرة دالة؛ واستجابة قلقة لهذه المخاطرة‎ Yur! التى تتضمن‎ 
. تماما‎ LAS قد تكون‎ 
فإن المخافة الجنسية قد تصلح لحماية الفرد من عراقب خارجية‎ «Jo 
المدمجةء وكلما زاد‎ LL سلبية مثل فقد الإستخدام أو من مواجهة كافة‎ 
احتمال الخطر الخارجى أو كلما زادت شدة المخافة المثلية المدمجة, كلما قد‎ 
تكون أكشر رظيفية لعجنب أن تصبح مشيرة جنسيا وذلك هر السبب فى أن‎ 
de جي غي‎ dedi ol es يجب أن لاتفعرضن‎ Ren الخافة‎ 
والطريقة الأخرى التى يفترض فيها المعالجون أحياناً على نحو خاطئ أن‎ 
العميل ليس مترجها نحو نفس النوع هو بخلط القدرة على استثارة جدسية‎ 
غيرية بتوجه جنسی غيرى على نحو سائد. ويحدد كثير من الأفراد باعتبارهم‎ 
جين غيريين ولكن لديهم أفكار شهوية عرضية أو تفاعل جنسى‎ ca 9 
واقعى مع أعضاء من نفس النوع. والعكس صحيح بالنسبة لكثير من الناس‎ 
, أو رجل مسديف‎ Aie ua يحددون كإمرأة‎ Quill 
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Y‏ - تقييم المتغيرات البينشخصية والشخصية الداخلية المسيل: 

إن أحد أهم المهام التطورية الفريدة للرجال المستعهترين رال , 
المساحقات هى تشييد عملية اتخاذ - قرار ملائمة بالنسبة لإفشا. .س 
کی بت pace TERN‏ وام و Sw‏ 


ويجب أن يشمل تقييم كامل لامرأة مساحقة أو رجل مستهتر من hall‏ نليم 
EE EEA E E crane EO‏ 
بالتوجه الجنسى. وتشمل هذه ولكنها غير قاصرة على المهارات في السروز 
كرجل مستهتر أو امرأة مساحقة للذات» وللأصدقاء. وللأسرة den badly‏ 
وكذلك القدرة على الإستجابة لأسثلة من غرباء أو معارف عرضيين عن :نم 
العلاقة. والوضع الزواجى» وموقف حياتى. ويجب أن يسأل التقييم LAT‏ عن 
ماإذا كان العميل يلك المهارات التى يحتاج إليها للعمل بفاعلية فر لاقف 
الاجتماعية للرجل المستهتر والمرأة المساحقة. إن معظم القنشئة الأحت.. به 
الخاصة بالجنسية الغيرية لم تعلم النساء المساحقات والرجال cartel‏ 
المهارات المطلوبة. قد تحتاج المساحقات» على سبيل المغالء أن يتعلمن المبادرة 
بصداقات غير جنسية مع ieu elus‏ ومنفصلة عن Brel Ll‏ ومهارة pot‏ 
مؤكدة فى العادة بالنسبة لنساء فى هذا المجتمع. 
وتقييم اعتقادات واتجاهات العميل بخصوص كونه رجلا مستهترأ ٠‏ 
eas] cal‏ كير قافا + ud aci dii‏ الم الى خد اكير ان أقل فى + 
من الإعتقادات المقيّمة على نحو سلبى بخصوص الرجال mel‏ 
والمساحقات التى نتعلمها UE, Lene‏ ماتعداخل مثل هذه الإعتقادات م 
الأداء الفعال. والناس الذين يعتقدون أنه مقدر عليهم أن يكونوا diode‏ 


العمر المتقدم بسبب توجههم الجنسى» على سبيل JUI‏ قد يكونوا Sa‏ 


ie 
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الموضوع 


ثانياً: العلاجات الإنسانية 

١‏ - العلاج المتمركز حول العميل 
نظرية روجرز الظواهربة 
العلاج المتمركز حول العميل 
التقويم الحاسم 

؟ - العلاج الجشطالتى 
تعريف العلاج الجشطالتى 
Al‏ بين العلاج الجشطالتى وطرق العلاج الأخرى 
أهداف العلاج الجشطالتى 
تقنيات العلاج الجشطالتى 
التقويم 

We‏ العلاجات السلوكية 
الاشتراط الكلاسيكى 
الاشتراط الإجرائى 
تقنيات تعديل السلوك 
التحليل الوظيفى للعلاج السلوكى 
التقويم 

رابعاً: العلاجات المعرفية 
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١‏ - العلاج المعرفى 
نظرة بيك للمرض النفسى 


| محتويات 
ال موضوع الصفحة 
هيد 0 
الباب الأول 
(أصول العلاج النفسى) 
الفصل الأول: مدخل إلى a fell‏ النفسى sins‏ 
مقدمة 3 
الملامح الأساسية للعلاج النفسى 4 
أساليب العلاج النفسى Ww‏ 
أشكال العلاج الننسى Ww‏ 
طبيعة الخدمات النفسية \A‏ 
العوامل الثقافية فى العلاج النفسى )1 
القواعد والحقرق فى العلاقة العلاجية Yt‏ 
مراجع الفصل الأول Y‏ 
الفصل الثائص: اساليب a ad‏ النفسى 4-.۲ 
أولاً: العلاجات التحليلية النفسية ۲۹ 
١ -‏ - العلاج بالتحليل النفسى الكلاسيكى ع 
فنيات العلاج بالتحليل النفسى الكلاسيكى ry‏ 
Y‏ - الانحرافات المعاصرة فى التحليل النفسى 1" 
.£ 


eui 


g m> l‏ الصفحة 
wr m NOEL‏ 


5 5 اا ها‎ > 
a eth io MI MER ua مو‎ 


ثانيا: تسهيل الموافقة المعلرمة للعلاج النفسى للمرضى الخارجيين VYA‏ 


شكل كتابى مقترح ۱۴۸ 
Wwe‏ المعالج النفسى المسئول VN‏ 
eis‏ برض بها لأخلاقيات العلاج النفسى TA‏ 
eoa‏ يوصى بها تجاه المسئوليات الخاصة بالدور MN‏ 
ترصيات يرصى بها مقابل مسئوليات عرضية Ma‏ 
متطلبات يوصى بها مقابل مسئوليات القدرة MAN‏ 
الاستنتاج TE‏ 
رابعاً: خطرط إرشادية للعلاج مع النساء yor‏ 
مراجع الفصل الثالث ١64‏ 
الفصل الرابع: القضايا الأخلاقية والقانونية في العزاح 
النفسى ۲۱۰-۱ 
YN EET:‏ 
rl‏ الاعتبارات الأخلاقية والقانونية فى العلاج الزواجى والأسرى  ١4١‏ 
المسئولية 5١‏ 
اة ur‏ 
إمتياز ال مريض "n.‏ 
الموافقة المعلومة GEL‏ فى رفض العلاج We‏ 
حق الأطفال فى الموافقة WE‏ 
es‏ المعالج we‏ 


لح ل ص E‏ ی نے 


المودضوع Leria‏ 
العلاج المعرفى لبيك .4 
تقريم العلاج المعرفى لبيك ۹۱ 
OT RMS v‏ 
النظرة للاتسان ۹۱ 
النظرة للمرض ay‏ 
العلاج العقلانى الانفعالى ay‏ 
Y‏ - العلاج السلوكى/ المعرفى A‏ 
النظرة إلى الاضطرابات 40 
الغرض من العلاج السلوكى/ المعرفى 15 
عملية العلاج ay‏ 
التحليل الوظيفى للعلاجات المعرفية AA‏ 
مراجع الفصل الثانى bos‏ 
الباب الثاني 
(أخلاقيات العلاج النفسى) 
مقدمةه ivy‏ 
الفصل الثالث: القضايا الخاصة بالعمزاء والمعالجين TY‏ 
igi‏ 1۲۷ 
أ s‏ الملا مر لات الان VA‏ 
المبادئ الأخلاتية فى العلاقة العلاجية VYA‏ 
مضمونات التدريب ۹۲4 
توكيد العملاء يؤدى إلى اختيارات مدعرمة ۹ 
iv‏ 


قضايا عن القزارات العلرمة 


ج ج ي ا ا 


ا موضسوع الصفحة 
العلاج الاجتماعى Y"‏ 
العلاج الأسرى 11۷ 
SONS‏ 
الرعاية المجتمعية الفعالة "s‏ 
نقص الكفايات في المجتمع العلاجى YYA‏ 
العلاج الذى يعهد به المجتمع غرف 
الملخص yry‏ 
مراجع الفصل الخامس Yre‏ 
nal‏ السادس: ale‏ الاعتيماد على العقاقير rA.-Y£o‏ 
Ll‏ الإحالة وتخطيط العلاج Y£o‏ 
معايير الإحالة £۷ 
عملية Yor Ju‏ 
و Yov Sidi tes‏ 
ae UU‏ العلاج للاعتماد عى العقاقير Y^.‏ 
١‏ - العلاجات بالاستبصار Ysi‏ 
؟ - العلاجات السلوكية والسلوكية / المعرفية YN‏ 
cU - ۳‏ البيولوجية ۲۹١‏ 
£ - .امج مساعدة الزات ¥۲ 
0 - اإستخدام عقار متحكم فيه مقابل التوقف yvr‏ 
١‏ - امج علاج إجتماعية ثقافية ۲۷۹ 
۷ - الرقاية يفف 
real‏ ۷۹ 
wis‏ الفصل السادس YA-‏ 


eS MEE‏ ا 


| مددضوع 

وقاية الأسرة ¥0 
Juil‏ جنسية غير مشروعة خارج الزواج TA‏ 

ثانياً: القضايا الأخلاقية فى ممارسة الصحة النفسية فى الريف v4‏ 
خصائص المناطق الريفية ZI‏ 
القضايا الأخلاقية الممكنة sA-‏ 

الحل الممكن للأزمات الأخلاقية VAY‏ 
We‏ القضية الأخلاقية للاتقان فى العمل مع مريض الانتحار SAN‏ 
السرية والمريض الانتحارى ‘AY‏ 
La,‏ القضايا الأخلاقية والقانونية فى العلاج بالبريد الإلكترونى  ١9١‏ 
أداة التقلص ۹۱ 

شبكة المساعدة SAY‏ 
العلاقة المهنية ME‏ 
السرية Vay‏ 

حدود الكفاية 34A‏ 
LUG‏ العلاج النفسى عن طريق التليفون ۲۰١‏ 
مراجع الفصل الرابع py‏ 

الباب الثالث 
(تطبيقات العلاج النفسى) 
الفصل ji‏ مس: العلاج النغسى والمجتمعى للفحام 5298-١‏ 

1۴۳ مقدمة‎ 
Yo 


العلاج بالاستبصار 


العلاج التحليلى المعرفى rtt‏ 
العلاج السلوى, الجدلى "to‏ 
سرج المعرفى PA!‏ على الصيغة yt‏ 
العلاج المعرفى لاضطرابات الشخصية Pey‏ 
داعلية العلاج المجتمعى Yo‏ 
دليل الفاعلية YoY‏ 
2« الفصل الثامن ووم 
3 التاسع: alle‏ اضطرابات القلق ۳۹4-1 
لعلاجات الشمولية YM‏ 
OMe‏ السيكودينامية ۳۹۲ 
حلاجات الإنسانية والوجودية ro‏ 
المعرفى السلوكى "M‏ 
لاج اضطراب الهلع ۳۹۸ 
الاج اضطراب الوسواس القهرى rv‏ 
لاج الرهاب الاجتماعى فض 
لام الرهاب المحدد YAY‏ 
لاح اضطراب القلق العام AY‏ 
deu‏ التاسع YA‏ 
ز albe palei‏ الإنتحار £Y.-YA0‏ 
t‏ التدخل فى حالة المخاطرة بالانتحار ۳۹۵ 
Gi AGL‏ وحفظ السجلات 3 
أ: المعالحه والانتحار LNN‏ 


المودضقوع 


الفصل ااسابع: ale‏ الاخضطرابات الوجدانية 


أولاً: علاجات الاكتئاب أحادى القطبية 

AE - ١‏ السيخوديدامى 

؟ - العلاج السلوكى 

Y‏ - العلاج النفسى البينشخصى 

٤‏ - العلاج ا معرفى 

ثانياً: علاجات الاضطرابات ثنائية القطبية 


العلاج النفسى المساعد 
Ju.‏ الميدان علاجات لاضطرابات المزاج 
الملخص 
مراجع الفصل السابع 
alle sya bll Jall‏ اضطرابات الشخصية 
مقدمة 
النموذج الدينامى لاضطراب الشخصية 
التناول العلاجى للمجتمع 


النماذج المعرفية لاضطراب الشخصية 


نموذج بيك وفريان المعرفى الخاص باضطراب الشخصية 

نموذج الصيغ سيئة التكيف المبكرة الخاصة بيونج 

فوذج لينهان الجدلى الخاص باضطراب الشخصية الحدية 

علاج رايل التحليلى المعرفى لاضطراب الشخصية الحدية 
العلاجات النفسية الاجتماعية لاضطراب الشخصية 


العلاج النفسى الدينامى 


١‏ - المعالجة بعد محاولة الانتحار 
Y‏ - الوقاية من الانتحار 
AUN Ea Tle iiie -Y‏ 
الاستنتاج 
مراجع الفصل العاشر 
الفصل الحادى عشر: علاج الاضطرابات الجنسية 
Ll‏ علاج الاختلالات الجنسية 
الرغبة الجنسية الأقل نشاطأ والكراهية الجنسية 
الفشل الانتصابى 
القذف المبكر 
قمع القذف 
اختلالات الاستثارة وهزة الجماع لدى الأنثى 
التقلص التشنجى للمهبل 


الجماع ex‏ 
ثانياً: العلاج السلوكى للمساحقات والمستهترين 
مقدمة 


صياغة وعلاج JUI‏ 

أ - المتغيرات السياقية الثقافية والمؤسساتية 
ب - التقييم وصياغة الحالة 

gu -> 

مراجع الفصل الحادى عشر 

المحتريات 


هذا الكتاب 
يتضمن هذا الكتاب مجال العلاج النفسى 
من حيث أشكاله وأساليبه i‏ كما يتضمن 
أخلاقيات العلاج النفسى التى توضح 


مسئوليات المعالجين وحقوق العملاء 
وطبيعة العلاقة العلاجية . 

وكذلك يعرض تطبيقات العلاج النفسى 
فى علاذج الأضطرابات العقلية . 


